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ií. Riches: P-iriar±ri» r-in^neas** xa Mo-w-'iiiíii. •j*í- iai !u5|>. Xr. 114. 
I.^^. — i!. DoLIinz-^r: I^é Zcrúckbiieib^a jxl '^iĽČďCi'xzn «iiir krsjikea Extremität 
bei mbercaídaer fn ieggĽgn Jentzžniigag. C^nrra^bL i ChirzTK&S:. 1?^. Nr. 49. 
3. ^^. — Palloiion: TV:»ŕrcuIo«» %Äncr*Iií x Ta carsla^e c«:€&aL Ljon méd. 
Nr. 21. líJí8. — F^Tire: TTx'cer.TiIowe v3«seíiae. MaI ie Pjcs I«>sliaé á la partie 
post<»rieare >ies oorpa T^rtebnos. žjxtx?* :?»Hii<*nc i:i rmmi* T-er»bcaI et de la dnre 
m«»re rachidiauie. Abscts iuben.iiIeiLx liCvrTass. *J*«eÍ3ŕ ie Toôte ocbitaire. Pn^>a- 
ganon a la dore-mére •jrlniecne et ccmpretsioiL cenrbcmle. BolL de la foc anat. 
de Paria. Mara I^^89. — Andry: Ec^iiies snr U tucercnZcae dii pied. Reme de 
chir. I?Qíj. Nr. ^. — V. Gibnej: Fíital r^Ť<al» ia nbírr:iilar osctis of the knee 
in children commonlj knowiL u ,wiiire äv^ílizz^*. Amer. jogra, oi die med. acienc. 
léôíj. October. — i Guiílesiaitt: Ecade ie ľo«čoartiariíe mbermlease da 
geaon. eonsidérée apeťialement cbei ľecfuit. AiLascmi«í pashoIogiqTie et indicatioBS 
thérapentiqxxea. Théí** de Paris* G. SteiaceiL 1S*Ä — V. Menard: Tnbereoloee 
da f^enon arec origine o«eease sar U face poplitee d;i femsr oa dn tíbi^ Bevne 
ďorthopédie 1^&4. Nr. 3- — O. KOrner: Tacwrculoee des SchLLfembeÍDea. Ueber- 

gang der Tabercnloee aof die Badis de« Scbl^eojLappesSw MonaccKbrift fúr Ohien- 
eilknnde. l'?94- Nr. 9. — Kônig: Die specielle Tnbereuloee der Knocben and 
Gklenke. L Daa Kniegelenk. BerUn 1>5>!>, — H. Morestin: Fénarthrite tuber- 
cnleose du conde. Balletin de la Soc. iinacom. Paria l^ij^ô. Jan^. — Férr. 5. Sér. 
X. 4. — G. Mondan: La tuberculo^e da poi^et aa point de me tortoat de 
ľanatoinie patbologiqae et de la resev^cion. Rerae de Chirurgie. Paris 1896. 
X Vi. 3. 
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Erbliehkeit. 

R ô b 1 e : Zor Heredität der Tubenľuloee. Verbdlgn. des Congresses for innere 
Medícin. VI. 1887. — Maffacci: Salla infezione tnbenľalare degli ebríoni di 
poUo. Ref. Centralbl. f. Bacter. V. 1SS9. — J. Dollinger: ht die Knocben- 
tubercalose angeerbt? Centralbl. f. Cbir. 35. 1S«>9. — Malvoi etBrouvier: Annales 
de ľlngtitat Pasteor. Tome III. — Langwitz: Arcb. fur wissensch. u. prakt. 
Thierbeilkande XX. — Haupt (Soden): Die Bedeutong der Erblicbkeit der Taber- 
calose im Vergleich za ibrer Verbreitang dareb das Sputum. Zwdlíte ôffentliche 
Versammlang der Balneologiscben Gesellscbalt zu Berlin 1890. — Micbaelis 
(Ekul Rebburg) : Die Bedeutong der sogenannten bereditären Belastung bei der Ent- 
wickelong der Tubercalose. 63. Versammlung deutscber Naturforscber und Aerzte. 
Bremen 1890. — Landouzy: Hérédité tuberculeuse. Revue de médécine XI. 1891. 
— Birch-Hirschfeld u. Scbmorl: Uebergang von Tuberkelbacillen aos dem 
mtttterlichen Blut aaf die Frucbt. Ziegler's Beiträge. Bd. IX, S. 428. 1891. — 
Scbmorl u. Kockel: Die Tubercalose der menscblicben Placenta und ibre Be- 
zíehungen zur congenitalen Infection mit Tuberculose. Ziegler s Beiträge. Bd. 16. 
S. 313. — Gärtner: Ueber die Erblicbkeit der Tuberculose. Zeitscbrift ftr Hygiene 
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XIII. 1S93. — JuIiuB Thorn: Ziir Genitaltuberculose dea Weibes unii íur Frage 
der intrauterinen Uebertragborkeit der Tubercaloae. Inaug.-Diss. Berlín 1894. — 
J. Bngge: Beitrag zur Lehre von der angeborenen Tuberculose. Ziegler's Beitr. 
Bd. 19. S. 433. 189ti. — Paul Hnrbers: Zur Lehre von der Uebertragnng der 
Tuberculose a.af den FDtua. Inaug.-Disaerl. Eiel 1898. 

Experimente. 

M.Schaller:CeDtralb!attflírChirutgÍe. 1878. Nr.43, - Hermann Hueter, 
Die experimentelle Ery-engaag der Syiiovitie granuloaa hyperpinstica am Hunde und 
die BeKiebuDgen dieaer Oelenkerkrankung zur Tuberculose. WUrzburg. luaug.-Díss. 
Leipiig 1879. 8°. — M. MUller (Greifswald): Weítere eiperimentelle Unter- 
mchnngen aber die Genese der scropbuIOsen und tnberculasen GelenkentKfindungen. 
Cbl. f Cyr. 1879. Nr. 19. — Dr. Max SchUller; Weitere experimentelle Unter- 
.fncbungen Qber die Genese der scrophulQEen uud tubercuISaen GelenkentzQndunges. 
i^. f. Chtr. Nr. 19. S. 305. 1879. — H. SchQller: Experimeotelle und faútotogiache 
■ UnteraacfanngeD Qber die Kntstehung und tJrsacben der acrophul6sei) und tuber- 
wlOeen Oelenkleiden . nebat Studien Qber die tuberculílae lofedjún und tberapeu- 
iMCfaen Versuchen. Stuttgart. Ferd. Enke. — A. Seidel: Therapeutuche Yeriucbo 
an kOnstlIcb erzeugten GelenkentzQndungen. Dissert. Berlin 1880. — J. L. Caatro- 
SoffittíParie): Recberches eípŕrimentales au r !a tbberculose dea oa. Piiris. A. De- 
Ubave ft E. Lecroanier. 1884. — Kart Birscbberger: Experímentelle Beiträge 
inr Infediosimt der Milch tuberculGaer Kilbe. (Aus dem pathologischen Inštitút 
%n Milnchen.) Deutschea Archiv fflr kl. Medicín. Bd. 44. Hft. 5/6. — E. Tricomi: 
Sulla tubereoIoBÍ einoTÍsIe, oaaea o cutanea eperimentale. Giornale intemai. de bľ. 
med., Napoli 1886. N. S. VIII. — W. MOller: Eiperimentelle Unterauchungen 
tkber die EuUtebang der tubercuISaen Knochenherde. Zeitscbrifl fdr klin. Obirurg. 
1866. — Ders: E»perimentelle Erseugung typisťher Kn och e n tuberculose. Zeit- 
fOhrift fllr Chirurg. Nr. 14. 1886. — Verneoíl: Généraliaatíon tuberculeuae. 
""^udea experítnentalea et eliníquea sur la tuberculoBe.) Paria 1887. Fasc. I. p. 244 
S06, — E. MaWoi et Bronvier; Tuberculaae hacillaíre congénitnle. Annulei 
ľlnetitut Paateur. Année 1889. -~ J. Courmont und L. Dor: Experimentella 
jeugung von Tumor albua bei Kaniuchen durch intravenSiie Injection von vur- 
,jnnt«nTuberlielhaci!lenĽulturen. Provinc. med. Lyon 1890. Nr. 44. — V. Dobro- 
llontki: De la pénétratioB des bneilles tuberculeui daos ľorganiame k travers 
muqueuse ínteatinale et du d^velopement de la tuberculose eipérimeulale. Arch. 
iŠb méá. eipéríiu. Nr. 2. 1690. — J. Grancher et H. Matin: Note «ur un móde 
tnitcment et de vacciuatioa de la tuberculose expérimentale. Gazette des hflpi- 
- Nr. 95. IBUO. — A. Nannolti: OsBurrazioni aperimentale e clinicliô in- 
alľ aiiane delľ essenza di garofani nelle aHezioni tubercolarí. Sperímentale 
August. — W. Wyaiokowici;: tľeber den Eínfluss der Quantitat der ver- 
ipflen Tnberkelbacillen auf den Terlauf der Tuberculose beí Kaniuchen und Ueei'- 
'iehweinchen- Múnchener med. Wochenachr. Nr. 41. 1890. — F. Krauae; Tuher- 
cnlose der Enochen und Gelenke. Leipzig 1891. Tbíerverauche. ^ Lannclongue: 
Étndes chiniiques et eipérímentales sur la tuberculose 1887. — DerH.: Acad. deméde- 
cine 1891. ~ Wateon Chayne: The British Medical Journal April 1891 und Tuber- 
oular diaeaae of Bones and Jointa 189.5. — Pawlowaki: Sur la tuberculose arti' 
onlaire miite. ~- Artoíng: Le^ona aur la tub«rculose. 1893. — Coudray: Congréa 
cbirargíe. 189ä, — G. ďUrao: Ricercbe aperimeutali aulla tubeTcalosi chirur- 
iL X. Congr. d, soc. ital. dí chir. 1695. Ottobre. — Binzo; La tubercutosi 
irurfpca experimentale dei maramiferi prodotta con la tnbercolosi aviaria. XI. Con- 
"-10 delia Soc. ital, 

TraamatÍBche Tnbercnloaei 

Eirmisson: Du mal de Pott; origine tubercnleuse et origiue traumutique. 
. dM búp. Nr. 90. 1889. — Morf: Kin Fall von ľungfiser EntzQndung d. 
pí«a)it. Hand^lenka, entstanden nach Fall auf die Bánd. BarL Wocheniobr. Nr. 8. 
'"BS. — C. Eaufmann: Die trauniatische Knocheu- und Gelenktubercutose in ihriín 
_ siehimgen >ur Uufallpraxis. Monataschriií^ f. Unfallheilh. 1^9ô. II. Nr. ti. — 
Booi: Sur ta niániscite traumatique cbroniqiiB. Le mercredi mŕdicale 1695. Nr. 44. 
: médicale ISOri. Nr. .i3. — Fltrbringer: Zur Casuistík der trau- 
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matischen Knochentuberculosen. Aerztliche Sachverstôiidigen Zeltung 1896. Nr. 19. 

— Grosse: Ueber den Zusammenhang von Schädeltuberculose unáTrauma. MoDats- 
schrift fiir Unfallheilkunde 189(3. Nr. 3. — Guder: Zusammenhang zwischen 
Trauma und Tuberculose. Vierteljahrsschrift f. gerichtl. Medicín VII. VIII. IX. — 
Eaufmann: Die traumatische Knochen- und Gelenktuberculose in ihrer Beziehang 
zur Unfallpraxis. Monateschrifb fúr Unfallheilkunde 1895. Nr. 6. — Schäffer: 
Trauma und Tuberculose. Vierteljahrsheft fiir gerichtsärztliche Medicín X. 1. — 
Schuchardt: Fall von trauraatischer Tuberculose. Vierteljahrsschrift fúr Unfall- 
heilkunde 1896 — Stern: Trauma und Infection. Zeitschrift f. prakt. Aerste. 
Nr. 19. — O. Wiener: Beitrag zur Štatistik tuberculôser Knochen- und Gelenk- 
leiden nach Trauma. Inaug.-Diss. Breslauer Genossenschafbs-Buchdruckerei 1897. — 
A. Lemgen: Zur Aetiologie der localen Tuberculose, mit besonderer Bertick- 
sichtigung von Traumen. Bonn' 1898. — J o s. Spel ten: Beitrag zur traumatischen 
Tuberculose. Bonn 1898. 

Anderes iiber Aetiologie. 

A. Lflcke: Die Aetiologie der chronischen Knochen- und Gelenkentzúndun^n. 
Deutsche Zeitschrift f. Chirurg. Leipzig 1873. II. — Ders. : Die Aetiologie der 
chronischen Ostitis und Periostitis. Deutsche Zeitschrift f. Chirurg. Leipzig 1880. XIII. 

— Ders.: Einige nachträgliche Worte Uber die Aetiologie der chronischen Ostitis 
und Periostitis. Deutsche Zeitschr. fttr Chir. Bd. XIV, S. 402 flf. — M. Schailer: 
Die Aetiologie der chronischen Knochen- und Gelenkentziindungen. Deutsche Zeit- 
schrift fttr Chirurgie 1881. — E. N. Smith: The etiology of caries of the špine. 
The British medical. joum. Júne 25. 1887. — Riedel: Zur Aetiologie der fibri- 
nôsen Fremdkôrper im Knie. Die chirurg. Klinik zu Gôttingen. Jahresbericht 
1875 — 1879. Leipzig 1882. — Wiskemann: Die verschiedenen Wege der infec- 
tiOsen Genese des Becidivs resp. der tuberculôsen Granulationsentartung nach der 
Operation tuberculôs erkrankter Drúsen, Knochen und Gelenke nach eigenen Be- 
obachtungen dargestellt. Therapeutische Folgerungen. Archiv fiir klin. Chirurgie. 
Bd. XXX. Hft. 2. — J. Lindmann (Mannheim): Ein Beitrag zur Frage von der 
Contagiosität der Tuberculose. Deutsche med. Wochenschrift 1883. Nr. 30. — 
M. Schueller: Ueber die Entstehung der Gelenkentziindungen. Deutsche medic. 
Wochenschrift Nr. 8. 1883. — S. Arloing: Nouvelles expériences comparatives 
sur ľinoculabilité de la scrofule et de la tuberculose de ľhomme au lapin et au 
cobaye. Compt. rend. de ľacad. des sc. 1884. IV. 16. — R. Koch: Die Aetiologie 
der Tuberculose. Mittheilungen aus dem kaiserl. Gesundheitsamte , herausgeffeb. 
von Struck. Berlin 1884. Bd. II, S. 1—88. — H. Lindner: Welchen Einfluaa 
tibt die Entdeckung des Tuberkelbacillus auf die Lehre von der granulirenden 6e- 
lenkentzúndung? Jahrbuch f. Kinderheilkunde XXI. S. 136 ff. 1884. — F. Ver- 
chére: Des portes ďentrée de la tuberculose. Thése de Paris. p. r26ff. 1884. — 
Riedel: Zur Aetiologie der fíbrinôsen Fremdkôrper im Knie. Klin. Studien aus 
der chirurg. Klinik in Gôttingen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. X. — O. Gro ša- 
man n: Ein Fall von Infection einer penetrirenden Kniegelenkswundo durch tuber- 
culôses Virus. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1885. — E. A. Tscherning (Kopenhagen) : 
Inoculationstuberculose beim Menschen. Fríedl.'s Fortschritte der Medicin. 1885. 
Nr. 3. — R. Wanke: Zur Aetiologie der Caries sicca. Inaug.-Diss. Greifswald 1885* 

— Garré: Zur Aetiologie der kalten Abscesse, Drttseneiterung , Weichtheil- und 
Knochenabscesse , Senkungsabscesse und tuberculose Gelenkeiterung. Deutsche 
medic. Wochenschrift 1886. — G. Middeldorpf: Ein Fall von Infection einer 
penetrirenden Kniegelenkswundo durch tuberculôses Virus. Fortschritte der Med. 

1886. Nr. 8. — v. Zie mssen: Die Aetiologie der Tuberculose. Leipzig, F. C. Vogel. 

1887. — Bar ne r: Leichentuberkel an der Hand mit secundärer Knochen- und Ge- 
lenktuberculose. Diss. Wttrzburg 1888. — A. D. Pawlowsky (St. Petersburg;: 
Die Entwickelungsgeschichte* und die Art der Verbreitung der Gelenktuberculose. 
Tageblatt des III. Congresses russischer Aerzte. St. Petersburg 1889. — De Rujter: 
Arbeiten aus der chirurg. Klinik v. Bergmann's. — G. Roth: Beitrag zur Aetiologie 
kalter Abscesse. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1889. — O. Bollinger: Ueber den In- 
fectionsweg des tuberculôsen Giftes. Ref. auf dem X. intern. med. Congress. 
Mttnchner med. Wochenschrift Nr. 33. 1890. — v. Brunn (Lippspringe): Ueber den 
gegenwärtigen Stand der Tuberculosenfrage in ätiologischer und prophylaktischer 
Beziehung. Vortrag im ärztlichen Verein zu Hannover 1890. — J. Grancher et 
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I.edoux Lebard: La tuberculoBe zooglŕiq.ue. Arch, de mád. eipŕr. Nr. 5. 1690. 

— Rilibert: TubereulSse Infeclion fQr die AetioIORie der Tuberculoae. D. med. 
WoťbenBchr. 1890. Ne. 48. - F. Tangl: Ueber doa Verhalten der Tubetkel bacil) en 
tm der Eingangsp forte der infectíon. (äub dem patboio^echea Institate su Tiibini^n.) 
OentralbUtt RÍr allgemeine Pathologie und pathologische Anatómie. 1S90. Nr. 25, 

— C, L. AUer: Die Haufigkeit der Knochen- und Gelenktuberculose in Beaiebung 
ftuf Alter. Geachlecht, Stand und Erblichkeit. Bruns' Beiträge zor klin. Chirurgie 
1891. Bd. VIII. Heft 2. — Loomis: The Etíology of Tuberculosis. The Journal of 
the American medic&l A«soc. 1801. 17. .lanuar;. — Vietor M^nard: Coatribution 
á ľétaile dea tumeara blnnchea et des abscŕs froids dane lears rapports avec ľin- 
rectioo tuberculeuse. Paria 1884. 4". Tbése Nr. 91. — Troje und Táral: Ueber die 
RntitubercnISee Wirkung des Jodoforme und äber die Fonnen der IiDpftuberculose bei 
Impfang mit experimentell abgeachwäcbten Tuberkelbacillen. Berl. klin. Wochenscbr. 
1891. Nr. 20. Arbeiten aue d. pathol. a. anatomiscben Inetitut zu TObitigen, L I. 
1891. — Tavel: fleitrag zur Aetiologie der Eit«rung bei Tuberculoae. Pestechtift 
xnm 35j. Doctor- und Docent«n-Jubiläum von Theodor Kocher. Wiesbaden 1801. 

— H. Phelpa: Etiolog; of the varioua deformitieB of hip-joint disense. New York 
Rec. 1893. Júly 15. — A. G. M Í Íle r: Čase of acquireď tubercular disease of 
hipaDdíhonUerjoints, Edinburgh Med. Journal. 1893— B4. XXXIX. — Wm. Con- 
ningham: The etiulog; and treatment of tuberculosis of the jointa. Med. and 
gurg. Reg. 1894. p. 6^7. ~- P. Mauclatre: Des diffárentes varíéC^ étiologíquea 
et cliniquea dea abicés froidí ou chroniqiies. Soppurationa oieptiquea aigut^ et 
chroniques. Gaiett* des hópit 1894. Nr 15. — Macnamara; Infeotive and 
kuberculouB osteitis aa causea of arthritís in childhood and tbe importance of ite 
eorlf treatment. Medical Press 1895 Dec. and Britiíb Hedical Journal 1895 Dec. 
' — E.Albert: Ueber einen Fall von ImpftuberculoBe, Wien. klin. WoohenBchrift 
1896, Nr. 14. — t. Hoffmann: Ueber einen Fall von Impftuberculose. Wien. 
klin, Wochenschr, 1896. Nr. 14. — Olini: Ueber den gilnatigen Einfluía der 
Luft auf die Entwickelung des Tuberkelbadllns. Centrt^l. f, Bacteriol. 1896. 
*" "■ Heft 9 und 10. 
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Diagnose, Verlauf, Prognose, Prophylaze. 

Knochen- nnd Qelenktnbercnlose Im Allgemeínen. 

Reimarni: Diitiertatio de tumore lig^mentomm. Lejdeu 1775. — Benjamín 
Bell: A treatiae on the tbeory and roanaKement of ulcers witb a dissertation on 
wbit« awelling of the joinU. Edinburgh 1778. London 1791. — Ders.: System 
of Burirery. London 1801. — T. N. Rust: Artbrokakologie. Wien 1811. — 
Percival Pott: Remarks on that kind of pals; of the loner limbB whích ia 
frequenUjfouod toaccompanjft curvatoreof the špine London 1779. — A.G.Bichter: 
Chiiurgiache Bibliotbek. Gflttingen 1771—1797. — Bojer: Traité des maladies 
chtmrgicalee. Tome IV. Paria 1814. Cap. XX. ^ S. Cooper: A treatiae'on 
diseaaes of the joiuts. London IS07. — R. Brodie; Pathological ajid anrgical 
obaervationa on the disea^ea of the joiofa. London 1818. — Nélaton; Recherches 
aor ľaffection tuberculeuse dea os. ThÉse inaugurale 1836. — Po u let: De 
ľhydarthrose tuberculeuse. Bull. et mém. de la aoĽ. de chir. de Paria T. X. — 
Heiorich Ullrich: Ein seltener Fall 7on Knochentubercutoae. lnaug,*DÍBa. 
Wanburg 1872. 8*. — T. Kocher: Zur ProphyUiis der fangasen Gelenkent- 
sOndiing mit beaonderer BerQckaicbtigung der chronischen Osteomjclitia und ihre 
Behandinng raittelrt Iftnipunctur: Sammlung khn. Vorträge. Leipzig 187ä. Nr. 102. 
(Chir. Nr. 33], — C. Macnamara: Clinical lecturea of tuberculous diaease of 
I the bonea: Lancet, Loudon 1877. I. — W. J. Palmer: A clinical lecture on 
I oartea and necrosia, and a new raethod of treating them. Indián med. Gaiette. 
Calcntta 1S77. XII. — KSnig: Die KCrperwärme bei granulirend (fungOs) eitriger 
GntiQndang der Gelenke. Verhandl. der deutachen Gesellsch. f. Chir. Berlin 1878. 
VII. — A b e 1 i n : Pediatriika meddelanden. Nordiskt. medicinekt Arkiv 1879. 
Bd. XI. Hsft 1, — P. Barth: GranuICse Oatítis; Heilung. Corre«p.-Blatt f. 
Sohweister Aerzte. Base! 1879. IX. — Brisiand: Etudes Bur la tuberculose 
orticDlaire, Revue meosuelle de mčdecine et de chirurgie 1879. - 
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Chirurg, de Paris 1879. N. S. V. — E. Nenmeister: Tubercolose nach operativer 
BehandluBg fungOser GelenkeBtzúDdungen. Inaug.-DissertaiioB. WQrzbuig 1879. — 
P. Bézy: Contribution ä ľétude des absces froids taberculeux du tissu cellalaire. 
Thése de Paris 1880. — J. Englisch: Ueber die fungôse GelenksenUiindazig und 
ihre Beziehung zar Tuberculose der £[nochen. Wien. Kliník 1880. VI, und Mittheil. 
des Wien. med. Doct.-Coll. 1880. VI, und Wien. Med. Wochenschrift 1880. XXX. — 
A. De-6iovanni: SulI artrite secca: Annali univers. de Med. e Chir. Miláno 1880. 
CCĹIII. — Ragest de la Toucbe: Scrofula tÄrdia. Paris 1880. — P. L. Kiener: 
De la tuberculose et des affections dites scrofuleuses qui y doivent étre attachéee. 
Union méd. Nr. 27, 30 u. 31. 1881. — Adolphe Ricard: Gontribuiions ä ľétude 
de la tuberculose des synoviales articulaires et des diverses formes cliniques 
qďelle peut revétir. Paris 1881. 4^ Thése Nr. 374. - Trélat: Des absces 
froids. Gaz. des hôpit. Nr. 88. 1881. — E. A. Tscherning: Bidrag til BedQm- 
melsen af den saakuldte Lokaltubcrculoses Betydning for tumor albus. Aftld. for 
den med. Doctorgrad 1881. Ejôbenbavn. — Després^ Lannelongue etc.: Dis- 
cussions sur les variétés des tumeurs blanches. Bull. de la Soc. de Ghir. 7. Juin, 
21. Juin, 12. Juillet. 1882. — E. Maske (Stettin): Beitrag zur Casuistik der 
Synovialtuberculose und zur Jodoformfrage. Centralblatt Är Chirurgie. 1882. 
Nr. 23. — Const. Schmalfuss: Beiträge zur Štatistik der chirurg. Tuberculose. 
Archiv fiir klin. Chir. Bd. 25. 1887. — Zannellis: Panagiotis, Contribution á 
ľétude des arthropatbies tuberculeuses et des imflammations tuberculeuses péri- 
articulaires. Paris 1882. 4*^. Thése Nr. 394. — Kônig: Verhandlungen des 
13. Congresees der deutschen Gesellschaft fúr Chirurgie 1884 und Tuberculose der 
Enocben und Gelenke. S. 46 ff. Acute Miliartuberculose nach Operationen. — 
Arnaud: De ľarthrite tuberculeuse primitive ou tuberculose des synoviales ajrti- 
culaires. Revue de chir. 1883. Nr. 7. — P. Arnaud: De ľarthrite tuberculeuse 
primitive ou tuberculose des synoviales articulaires. Revue de Chirurg. Paris 1883. III. 

— A. Chaudelux: Des synovites fongueuses articulaires et tendineuses. Thése 
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^ tuberculQaen Knochen- und Qelenkaleiden. Leipzig und Wien 1895. 8°. (91 S.). — 

'i8ftsie: Die conaervative Bebandlung der tuherculCaen Coiitia und deren Reaultate. 
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Die conaervative fiehandlung im Einzelnen. 
Medlcamenliise Behandlung. 

Local applicirte Medicamente. 
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^ E, Curti: Casuiatica delia cura delia tuberouloal chirun^ca cot metodo del 
prof. Durante. Baccoglitore med. Vol, XX. Nr. 4. 1896, — V: Ménard: Traite- 
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Behandlung der chirurgíscben Tuberouloae mit JoďJodkaliuroeíaapritzungen. Poli- 
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coleuseí. Revue de chirurgie. 1892. Nr. 5. — Timmerntanna: De la méthode 
tcléro^ne appliquée aus ostéo-arthrites tuberculeuites du poignet. Tbése de Paris. 
Q. Stemheil. 1892. — Mauclaire: Des différent«a formea ďoBtéo-arthriteB tuber- 
, CDleaaea; de leur traitement par la méthode aclérogéne pare ou combinée ä ľar- 
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I Ueber die Kalkbehandlung der localen tuberculOaen Procesae. Braňa' BeitrUge Eur 
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I 



ubaliK 



nd Zir 



uta&u; 



A. Landerer: Eine neue Behandlungsweiae tu berculSse r Procesie. MQndiener 
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r med. Preue 1889. Nr. 17—20. — A. Landerer; Die Behandiung der Tuberoulose 
nit ZimmUäurc. Leipsig. F. C. W. Vogcl. 1892. — Dera,: Anweiaung 2ur Be- 
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Ders.: Tbe use of Jodoform in the local treatment of Joint diaeaae. Boston 
Journ. Morch 3. 1692. — O. v. BUngner: Zur Wahl der EinBticbBtelle bei Jodo- 
fonoinjection in dua tuberculílB erkrankte Haftgekuk. Centralblatt fllr Chirargie 
1892. Hj. 51. S. 1057. — A. le Dentu: Les TubercuIeuBSB externes et leor traite- 
ment Etnde de clinique cbirurgicale 1890— SI. Paris. G. Masaon. 1892. — Dreei- 
maaa: Ueber Jodoformintoiication. Bruns' BeítAge. Bd. IX. 1892. — Garrí: 
Znr Sterílisation von JodoformSlemuIsion. Centralblatt fúr Chirurgie 1892. Nr. 39. 
8. 777. — Goebel: Zur Frage der Bebandlau^ tuberculSBer £rkraiikiingeii mit 
Jodoforminjection. Aua der Fefltícbrift zar Feier des 25iährigeB JubilEtums des 
_ Kntlichen Vereina dea Regierungabezirks Amsberg. WiesDBden, J. F. Bergmann. 
- N. Senu; The treatraent of tubereuloBÍs of boneľ and joints by paren- 
pbfmatoDB und intra articular injections. Annals of surgery. Jan. Iíl92, — 
* v. Stubenrauch: Ueber die Sterílisation vou JodoforminjectionBHQaaigkeilen. 
sntralblatt fflr Chirurgie. 1892. Nr. 34. S. 681. — M. C. Wjalt: Tubercaloaia of 
nínta: treatnient hy jodoform injet:tíons. St. Lotiia Med. and Surg. Jouroal 1S92. 
\IIl. — Brodnitz: Die Behandlung tuberculäser Knochen- und GeienkerVran- 
ingen mit Jodoform-Glycerin, ZtBchrft. f. Chirurg. 1893. 8. 585. — Caponotto 
ľuiinl: Rrwiderung auf die Mittheilung des I^of. v. BUngner: Zur W ah! der Etn- 
jttcbstelle der Jodoforminjection in daa lubercnlOs erkrankte HQftgelenk. Central- 
ľblaU fUr Clirurgie 1893. Nr. 18. S. 390. — Jean M. J. Defaut: Destructíon 
'dfii fongooit^ articulaires par les injectionB interetitíelles d'Ether jodofonné et 
''eockine anociéea á ľigiupuncture. Bordeaux 1893. 4°. Théae Nr. .^3. — O. Pfeil- 
' aticker: Jodoform G linjeetionen bei kalten AbaceBaen und anderen tuberculCsen 
Prooewen. Wartterab. Correspbl. Nr. 2. 1898. — Sahli: Ueber Jodoformein- 
■pnttangen bei tuberculOsen Gelenk- und Knochenerkrankangen. Scbweiz. Corre- 
•pondenzbl. 1893, Nr. 6. S. 209. — v. Slubenrauch: Da« Jodoform und seine 
Bedeutun^ f(lr die Gewebe. Deutache ZeitBcbr. {. Chirurgie. Bd. 37. 1898. — 
E. KirmisBon: Deui volumineux abacéa Bous-périostiques du fémur en cooímuni- 
catioa avec ľarticulation du genou guérís par les injections jodoformées. Revue 
ď'ortliopédie. 1894. Nr. 6. — Ders.: Bons effets des injections jodoformées daoB 
let absc^ du mal de Pott. Examen anatomo-pathologique ďun cas de mal de 
Pott avec paraplégie défiivorable ^ ľintervention. Revue d ortbopi^die 1694. Nr. 6. — 
G. Hicbelet: Die Behandlung tuberculOser Absceeae mit Jodoforminjectionen. 
Berlin 1894. Dissertat, — G. Naumann: OledgingBtuberkulosens behandting roed 
íodofonuinBprutningar. (Ueber die Beliandlung der Gelenktuberoulose mit Jodoform- 
lajectioBen.) Nordiakt Med. Arkiv. Stoi-kholm 1884. N. F. IV. Nr. 1. ~ Duraute: 
Ueber chirargische Behandlung der Tuherculoae. X. Congreaso delia Societä íta- 
liana di cfairur^ia in Róma. 1895. Supplement za Policlinico. 1895. Nr. 2. — 
Bianchi : Iniezioni di jodo e ^oduro di potassio (Duran(«) nella cura delia tuber- 

[cbinirgica. Suppl. al Pohciinico Ann. I. 1895. — Greco: U metodo Duraote 
tabertnloii chirurgicn. Napoli 1895. — Jorfida: Due caai di tubercolofli 
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chirurgica trattatt col metodo Durante. Suppl. al Policlinico ädq. I. 
M a d i a: Contributo al trattamento delia tubercolosi chirurgica a me; . . 

iniezioni jodiche del Durunte. Ännali di med. návale 1895. fasc. 12. — Horeíco: 
Lesioni tubercalaň (cura cod le iniezioni ipodermicbe jodate). Suppl. al Poli cliitica 
ädho i. 1895. — Salomoni: Cura delia tuberculoBÍ cbirurgica coi preparati di 
jodo. Suppl. al Polielinieo. Anno L 18S5. — Leop. Sohelleaberg: Ueber Glycerín- 
intoiication und Jodoformgljcerininjection. v. Langenbeck'a Archiv. 1895. Bd. 49. ^ 
Troquart: Un cas de guérison de Bjnovite tuoerculeiiae du genou par les in- 
jectiona d'huile iodoformée. Jaura. de médec. de Bordeaax 1895. m. 51. — 
E, Wieland: Beitrag zar Behaadlung der chirurgischen Tuberculose im Eindes- 
alter. Zeitíchrift f. Cbirurg, 1895. Bd. 41. S. 378. — Campanini: Le iniezioni 
alla Durante in varie forme di tuberculoai chirurgica. Policlinico Vol. III. Nr. 10. 
1896. ^ Gouillon: Lésions tnberculeusea muttiples gnérief par les iiyectioiií de 
glyceríne iodoformée. Lyon méd., Soo. dea aciencea méd. de hjoa. 1896. Nr. 25. — 
Marocco: ToUeronza ed intoUeranza delle iniezioni ipodermicbe di iodo. Soc. 
LsQciBiana degli Ospedali di Róma. 15. Pebbr. 189S. — P. HOnnich: Heaultate 
der Behandluog tuberculOa erkrankt*t Gelenke mit Jodoforraglycerininjection. DiMer- 
tatíon. HaĽe 1896. — Meynier: Cura delia tubercuIoBÍ ehirargica colle iniezioni 
ipodermicbe di jodo. Metodo Durante. Policlinico. Vol. III C. 1896. — Oater- 
ranjei: Deber die Behaadlung tuberculSaer ábBceaae und anderweitiger Eit«rungen 
mit Eleverscbem JodoformvaBogen. Wiener med. Woobensch lift 1896. Nr. 14. (Er 
benotít l,5°/n JodoformTaaogen statt J o do f orm glycerín oder -61.) — Reynier: 
Trattement dea tuberculoaea oaseuaea par le salol jodoformé. Semaine média 
1896. Nr. 19. — Äug. Dulac: Du traitement des tuneura blancbea par lea Ij 
jections antisťptiques intra-articulaires. Paria 1898. 138 p. 

Hedicatnentäse Allgemeiiibeliaiidiniig. 

A. Landerer (Leipzig): Ueber die Behandlung des Fungus mit i 
Centralblatt fflr Chirurgie. Nr. 47. 1883. p. 753. — B. Langenbeck; MittUai 
Qber den Eiufluaa der ArBenikbebandlung auf GelenktuDerculoae. Berl. 
Wocbenacbrifl 1884. XXI. S. 301, und Verhandl. der Berl. med. GeaeUsohaft (18l 
bÍ8 1884). 1885. SV- — P. Beclus; De ľaction dea eaus de Barégea dani I 
tuberculoae osBeuae. Bull. de cbir. Séance. d. 8. Fén-. 1888, —A. Kflhler: UebíL 
die Behandlung der mnltipien Srtlicben Tuberculoae. Deutache Zeítscbrift tSt 
Chirargie. Bd. KXXVU. S, 149. 1889. — B. W. Loyett; The use of salicylic acid 
in cbronic tuberculouH joint disease. Boaton Joum. Apr. 11. 1889. — Barden- 
beuer: Berícbt Uber 100 nach Kocb bebandelte cbirurgiacbe Fälle. Deutsche 
medicinigcbe Wocbenacbríft. Nr. 5. ISDl. — J. Kanaaz; Beitr&ge sur Behandlung 
localer Tuberculoae mit NelkenHl. Wien. med. Wochenschr. 1893. Nr. 3—6. — 
A. Koehler: Mehrere bemerkenswerthe.Fälle von Brllicber Tuberculose. Deutsche 
WocbenacLt. 189it. Nr. 9. — K. Fyffe: The effect of creoaote on the vírulence 
of the tubercle bacillus. Brítiah med. Joum. 1894. — Kahane; Ueber einen mit 
Teucrin behandelten Fall von kaltem Abaceas. Wieo. Preaae 1894. Nr. 1. — 
v. RoBziazewski: Bemerkungen Uber die cbirurgiacbe Behandlung tnberculfiaer 
Affectionen bei gleichzei tiger Behandlung mit jod- und brombaltigen Soolbädera. 
Wien. klin. Wocbenacbr. 1894. Nr. 33. — Landerer (títuttgart): Die Behandlung 
der Tuberculoae. Verhandlungen der Abtheilung fllr Chirurgie auf der 67. Vet^ 
aammlung deutacher Naturforacher u. Aerzte in LQbeck. 1895. — R. C. Newton: 
Tuberculosis of the knee-joint. Med. Rec. Dec. 14. 1895. S. 8Í1. — J. Wei«í 
(Piatyán); Die Behandlung der Knochen- und Gelenktubercnlose mit Scbwefel- und 
SchlammbUdem. Feater med.-chir. Preaae 1895. Nr. 14. — Boiaaeau du Rocber: 
Du traitement dea tuberculosea osaeuaea et de ľo8t«omyelite chronique par le brome 
et aea dérivéa obtenue par voie ďélectrolyae. Archív génér. Septembre. 1896. p. 257. 




Die mectiBnlsch-conservatlve Behandlung der Knochen- und Gelenktubercutosen. 

Im AUgcmeineu. 

E, Albert: Zur Frage der Diatractionsbehandlung entzftndeter Gelen ^ 
Wien. med. Preaae 187.5. XVI. — L, M. Tale: Certain generál coníiderationa j 
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cpecting the mechanical treatment of chronic diacasea of the joinU, with eapeuial 
leference to tbe u«e of tractiou. Madícal Record. New York 18T8. XIIL — Ver- 
neail: (Juelques propositiona Bur l'immobiliBiition et mobiliaatioD des articulationi 
maludei. Bulletin et Hómoires de la Soc. de- Chirurg, de Paris 1879—80. N. Sér. V, 
{piícoísioa.) 1880—81. N. Sér. VI. — JoBcph Courtin: Du redreaaement et de 
l'immobfligfitioa dans le traitement des tumeura blanchn des membres. Bordeaux 
1880. 4", Thése. 3. Sér. Nr. I. — DombrowHki: Zur orthopMisehen Behandlung 
dei fongOsen Gelenkkraokheiten etc. Inaug.-DÍBserL Dorpat 1881. — L é on 
Poitier: De ľappareil de Scott- dana le traitement des tumeura blanchea. Paria 
1882. 4°. Thése Nr. 124. — A. Bidder: Ueber zuvarteode und ÚAtig eiogiei- 
fende Behandlungaweiaen der Qeleuktuberculoae. DeutaĽhe Zeitachr. f. Ohiraraie. 
Bd. XXt, S. 80. 1884. — Niehana: Ueber die Behandlang fungôíer Oelenkaffec- 
tionen dureh Masaage. Correapondenzbl. f. Schweizer Aerite. Nr. 15. 1886. — 
H, Mara h: Tubereulosia in aome of its aurgical aspecte. Brit. Joum. 3. Aug. 1889. 

— Edward H. Bradford and Rubert W. Lovett: A treatiae on orthopedic 
Burgerj. New York 1890. 8". — Neudflrffet: Die allgemeine ii. locale Behand- 
lane der Tuberculose mittetat Spirotberapíe. Wien. Kliník. 1892. — Dollinger: 
De l'effet dea coutants électriquea continua forla Bur ľarthrite ohronique de neture 
tabercaleúse. Ungar. Archív f. Medidn. Wieabaden 1892. I. — Dera,; Die Be' 
handlung der tubercutäaeii Enochen- and Gíelenkerkraukungen. Peater med. ehír. 
PresBe 1893. Nr. 19. — Rabi: Zur conservativen Behnndlung der tuberculSsen 
Knocheo- und Gelenksleiden. Wien 1895. — Piéchaud: Appareil ďinunobilieation 
et ďeitenBion, Revue ďorthopŕdie 1896. Nr. 4. ^ Bilhaut: Eitenaion continue 
dans les arthritea tuberculeuaes. Bull. génér. de thérapeutique 1896. Not. 

tStanang. 
A. Bier: Deber ein neaes Terfabreo der conaervativeo Behandlang von Ge- 
lenktulterculoae. Verhandlungen der deutat-lien Geaellachaft fUr Chirurgie 1892. — 
Š. W. Page: On tbe metbod of EiimarGb and Bier for the conserrative treatmeni 
of tabetculous jointa. Lancet. Nr, 19. 189'2. — Bier: Bebandlung cbirurgiacher 
Tobercaloae der Gliedmaasen mit Stauungeb;per3,mie. Sep.-Abdr. aus der Fest- 
■cbrift ňr Prof v. Eamarch. Kiel. LipBiua u. Tiseber. 1893. — Ders.: Weitere 
HittheilaDgen Qber die Bebandlung chirurgischer Tuberculose mit Stauungxhyperämie. 
Laugenbeck'a Archiv. Bd. 48 nnd Vernandlungen der deutach. Geaellechaft fUr 
Chirurgie. 23. Congreas. — Ders.: Behandlang chirurgischer TuberouloBe der 
Gliedmaaeen mit BtauunKahyperämie. Wiener Blätter 1893. Nr. 15 IF. — W. U. 
Brown: The treatnient uf tuberculoua dlseoae of joint« b; the inductiun of local 
oedema. Laniľet. London 1893. I. ~ Buschke (Greifawald) : Kln erfolgreicber 
L Versnch mit der Behandlung von Tuberculoae der Extremitäiten mittela Stanung 
Ifiach Dr. Bier. DeutaĽhe med. Wocbenachrift Nr. 85. 1893, — August Bier: Die 
lEDtatefaung dea Colkteralkreislaufs. Virchow'a Arch. Bd. 147, S, 464. — Ders.: 
\ Weitere Hittheilungťn Uber die Behandlung chirut^acber Tuberculose mit Staunuga. 
hyperämie. Verhandl. der dentach. Geeellech. f. Chinirgia. Berlin 1894. XSIll. 
nt. II. Disenasion. pt I. Wien. med. Wochenacbrift 1894. XLIV. — Dera.: Weitere 
Hittheilutigen Qberdie Behandlung chirurgiscberTubercuIoae mit Stauungsbjperämie. 
Archiv f. klin. Chirurg. Berlin 1894. XLVIII. — Dera.: Betaandlini; af den kirur 
giske Tuberculose med Staaehyperänii. Bibliothek for Laeger. KjObnbavn 1694. 
T. R. V. — A. G, Miller; Note on Biera new method of tre&ting atrumous disease* 
of the ertremities by paaaive eongeation. Cdinburg. Journ. Febr. 1894. ~ Mika- 
lici: Zor Behandlung der Tuberculoae mit ätauungabypeiUmie nach Bier. Ver. 
faandlung d. deutscli. äcsellacbaft f. Chirurg, 2;]. Congreas, u. Centralbl, f. Chimra. 
Nr. 12. 1894. — J. Mikulic/, Breslnu: Zur Behandlung der Tuberculose mit 
Stauangshyperämie nach Bier. Centralbl. f. klin. Chirurgie 1894. Nr. 12. S. 265. 

— J. Schwars: Versuche von Behandlung tuberciilSser GelenkBaD'ectionen mitteM 
SUnunCThyperamie nach Dr. Bier. Wien, raed. Bliltter 1894. XVII. — Zeller: 
Ueber die Itehandlung chirni^iacher Tuberculoae durch Stauungahyperftmie. Langen- 
beck's Archiv. Bd. 48. und Verhandl ungen der freien Vereinigung der Chirurgen 
Berlína 1894. — A. Bier: Behandlung der Gelenktuberculose mit Stauangahyper- 
taiie. Berl. Kliník 1895. Heft 89. — O. Masnata: Sopra un caso di ainovite 
fungosa dei ginocchio e sul metodo dí cura di Bier. Riforma medica 1895. XI. 
Nr. S2. B3. — L, Negri: Sulla cura delia tuberculosi degli arti colla congeitione 
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venoia. G&zt, med- di Tormo 1895. Nr. 36. — C.Wagner: Erfolge der Beband ^ 
lung von Knochen- uod GeleuktuberculoBe der Eitremitäten mit StauuDgsbyperämíe 
nach fiier. Inaug.-Días. Bieelau 1895. ^ J. Turtschaninow: Experuneotelle 
Prílfang der Bicr'schen Behandlung der lacalen Tul>erculo«e mitteUt Stauuogahjper- 
ämie. MediUÍDflkoye Obozrainie eíc. St. Pel^raburg 1896. Nr. 1. Petenburg. Med. 
Wocbenechrift. Rusn. med. Literatúr 1896. N r. 3. — ÄugDst Bicr: Eeilwirkimg 
der Hyperämie. MUncb. med, WochenBíhr. 1897. Nr. 32. — H. J. Hnmbncget: 
VerhaDdIuDgeD der kgl. Akadémie der Wiggenschaften zu Amsterdam. 4- Hai 1898. 
— Ders.: Ueber den beíleamen Eiofluw von venSser StauuDg nad EDtzQndimg 
im Kampfc des OrgaciamUH gegen Mikroben. Centralblatt fUr Bacteňologie el 
Bd, 22. 1897. Nr. 14 u. 15. — Chlumaky: Die Therapie der Knochen- 
lenktnbercoloEe nach Bier. Wien. klin. Rundsdiau. Nr. 14. 1S98. 
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NiehaiiB (Bern): Ueber die Resultate der Behandlung fuDgôser Hanágeleok- 
eDtzQDdQDgen mit Msasage im Yergleicli mit den ResektioQBreBultaten. Festáebrifl 
zn Ehren dea Herrti Prof. Kocber zu Bern. Wiesbaden. J. F. BergmHnn. 1891. 

HQfte. 

Charles Fayette Tajlor: On the mecbanical treatment of diaease oťthe 
hip-joint. New York 187S. 6°. Deutach: Ueber die mechanische BehandluDg der 
Erkrankang de« Hflftgelenks. Nebet einem Anhange Uber die mechanische Bfr. 
handlung der Synovitia des Knlegelenkes. Deutacbe Uebersetiiing nach dea' 
Originalmannakript des Verfaseers, Berlin 1873- 8". — P. Cbampionniérei 
Traitement do la coxalgie et dea tuineurB blancliea du genou pur 
dea tractions continues; autres applicationB de cette méthode. Jout 
et Chirarg. prat. Paris 1878. XLIX. — J. C, Butchinaon: On the mechanical 
treatment of inSammation of the bip, Jtnee and ankle joints, by a dmple and ef- 
ficíent method ; the phjrBiological method ; witb caaea. Proceedings of the med. 
Soc. of the County of Kings. Brooklya 1879. IV, Med. Record. New York 1879. 
XV. — Charlee ťayette Tayior: Observations on the mechanical trentneut of 
diseaae of the hip-joint. Boston lí<79. 8°, (8 pp.) Abdruck aux: Boeton Hed. and 
Surg. Journal 1879. C. — O'Grady: Disarticnlation of the hip-joint, Hed. Prew 
and Cireul. 1880. p. 539. — Newton Shaffer and Róbert Lovett: On the 
ultimate resolts of the mecbanical treatment of hip-joint diieose. New York med- 
journ. XLT. Nr. 31. — J. C. Hutchinson: The treatment of hip jojnt diseose bj 
Ihe pfayBiological method of eitension, Philad. med. Times. Hay 7. 1881. — 
Lannelonguf: Note clinique et expérimentale sur les effets de U métliode de 
traction par lea poidg. exten«ion continuŕ, sur les articotations malades et la coialgie 
(tubercnlenBe en particulier). BuU. de ]a Soc. de chir, 13- Jan. 1886. — F- Ver- 
chére: Coxalgie ancienne. Redreasement et imrnobiliealion dans une bonne po- 
dition. Mŕningite tuberculeuse etc. Progrus mŕdical. p. 497. 1886. — Newton 
Shaffer and R. W. Lovett: The ultimate reaulta of the mechanical treatment 
of hip-joint dúeaae. Amer. ned. Newa. May 14. p. 555. Boston med. and Burg. jonrn. 
30. Jimi. p. 633. 1887. — Newton M. Shaffer: The mecbanical treatment of hip 
diiease. New York 1889. — KCnig u. Paschen: Deutíche Zeitachr. f. Chir. III. — 
Reyher:Ibid. IV. - Sabulze; Ibid.VIl. - Lannelongae: iíullet. et mém. de 1* 
soc.dechir.de Paris T. XII. p, 31. — Brackett: On experimental study of distracti< 
of the hip joint. Boston med. and surg. joum. 1890. Vol. III. p. 241. — Hen 
ner: Ceber die orthopäd. Bebandlong der chron. HUftgelenksentzQndungeD. Zeil 
schrift filr ortbop. Chir. L Bd. 1891. — R. Hildebrandt: Beitrag zur Behnndlr" 
der Coiitis. Inaug. Dissei-t, KOnigsberg 1891. — R. W. Lowett: The pli 
fixatíon in the traction treatment of hip disease. Boston Joum. Aug. 27, 1891.— J 
C. Fayette Tayior; On tbc mechanical treatment of hip joint disea^e 1892. 
PJerre Bertbet: De la valeur relative de ľimmohiliBatiOD et de ľeitenaion c 
tinae dans le traitement de la coxalgie. Lyon 1892. 4°, Thése, Nr. 649. — 1 
LorenBi Ueber die mecfaanische Behandlung der (_'oiitis, Wiener Klin ik. Heft Ift: 
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id 11. 1892. — Heusaner: Ľeber úrthopädiflche Bdhandlung der UuilselenkB- 
Srkrankungen. Laagenb, Aruh. Bd. 4'2. ~ Ä. Uoffa: Die ambulante Behtind- 
lun^ der tabŕrculSien HUftselenlcentzQnduitg mitteUt portatívŕr Apparfite. Fest- 
sehriít lur Feier ťtipdr. v. Lsmftrch, Kiel u. Leipzig 1893. — Ders.; Die ambu- 
laote Behandlung der tuberculHaen Huftg-elenkentillndung mittelst portativer 
Apparate. Eiel u. Leipzig 1893. 8°. — A, E. Hoadley: Mecbanical fiKatiou of 
ttie hip joint by anteňor splint, witb report of coses. Ghicägo Med. Record 
1EI93. v. — H. Thausing: Ueber die Knäreaultate einer conservativeii Therapie 
bei tubercuiawr HaftgeleakenliOndung. Laagenb. Arch. 1B93. XLVI. 8. OS. — 
P. Condray: Sur lee diveraea méthodeB du tiaitement de la coiotuberculose el 
en particulier aur ľcítension continue ä ľaide de Vappareil du Profeaseur Lanne- 
longue. Bulletin méd. ParÍB 1S94. II. — P. Bruna: Ueber die Äu^gänge der 
tuberculQeea Coxitis bei conaerraliver Bebanilluig. Laogenbeck'B Archir. Bd. 43, 
8. 213. Beitr. í. klin. Chirurg. 1894. S. 235. Verhandl. d. deutsob. Geeelbch- fdr 
Chirurg. 1894. S. 13. — V. P. Gibney: The eocreotion of tbe deformity of hip- 
iue; iU value during tbe proceaa of tbe disetue; its importance on the aub- 
^DCe úf all diaeaae : one hundrod caaes analyzed. Internát. M. Hug. Philad. 
■ — 95. III. ^ Albert Hoffa: Die Nachbebandlung der nach abgelaufener 
Cositia íurQckgebliebenen Deformitäten. VoJkwann's Samml. klia, Vortr. Nr. 166. — 
E, P ietrxiko wa kí: DJe gegenwärtige chirurgiach-mechanísehe Behandlung bei 
toberculOBer Huftgelenkerkrankung. Prager med. WochenBcbr. 1894. XIX. — 
W. Liermann: Ueber die EntwickelunK and den heutigen Stand der mecha- 
nÍBchen Behandlung der tuberculSsen HilftgeCenkentiUnduug , nebet eínem Beitrog 
zur ambulanten Behandlung derselbeo. Frankfurt a. M. 1895. 8*. — Sasse: Die 
coaaerrative Behandlung der tuberculäsen Coiitia und deren Reaultnte. Lungenb. 
Arch. Bd. SI. Heft 4. 1895. — Wagner: Ueber die Ausglnge der tuberculflaBn 
Coxitis bei conaervativer Behandlung. Beitrílge zur kliniBchen Chirurgie. Bd, XIII. 
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ti : Bemarki on the treatment «f curies of tbe špine ín childbood, 

,11j in referenc'e to äayres plaster jacket. 18S1. — R.BarwelI: On an in- 

exp«nňve and efficient snpport for the head in caríei of the cervícu,! špine. Luneet. 
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Xaver Dombrowaki: Zur orthopUdiecben Behandlung der fungOsen Ge- 
ikkrankheiten und Fracturen an den unteren Estremitfiten. iDaug.-DiflB. Dorpat 
— M. Sée: Double arthríCe fongueuae du genou, guérison par les in- 
'iodoforme aidées de la compreBsion elaatique. Bull. de la Soc. de cbir. 
'. Juin 1683. — SchUchter (Budapest): Kine Modification des Brisenieut foreá 
bd der Streckung contrahiert«r Kniegelenke. Centralbl. f. Chir. 1884. Nr. ih. — 
L. Síuman (Thorii). BriaemBnt forcé einOB Bcrophuläa entzOndeten Kniegeienka 
mít eonaecuttTer acuter allgemeiner Miliartuberculoae. Centralbl. fiir Chir. 1685. 
Nr. 29. — F, Bonandi; Di un ca«o di BynOTite fungosa del ^occhio con UBura 
dei ligamenti laterali. guarito con un semplíce appareccbio imrnobiliz/atore. 
Rai'coglitore medico. 30Sett. 1886. — O Hier: De la chirui^e conBervatrice du pied 
et ľablation préalahle de ťastragale dana lea r^Bections tibio.taraiennes pour o«teo- 
artbrite suppurée. Compt rend. hebd. dee aéances de ľacad. dea bc. 1889 1 Sem. 
N'r. 19. — A. 8. Judson: The pendent límb in the treatroent of joint diaeaíea 
of tbe lower eilremity. New York Eecord. Aprii 26. 1890. — J. E. Goldthwait- 
The forcíhle, atraightening for pecmanent fleiion of the knee. Boston Journ. 
May Q. 1892. ~- Ders.: The forcible straightening of anguiar defonnitiee of the 
k&eť by means of s^ecial mecbanical applianceB. Boaton Journ, Dtt. 1. 1892. — 
'^. DreesmauD: Die ambulante Behandlung der tubercul&Ben Knlitilndung de<^ 
_' ie- tmd FUMgelonka mittelat portativer Apparate. Inaag.-Disaert. WUrzburg 
18BS- — B. E. McKenzie: The mechanical treatment of tubercular díseases of 
the knee. Canada Practitioner. Toronto 1893. XVIU. — H. L. Taylor: The me- 
ehutical treatment of oateitis of the knee. New York med. Journ. 1893. LVIll. — 
J. Decberf: Quelquea conaidĹ'ra.tions aur le tiattement du la tumeur 
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1888. p. 1168. — W. v. Mu r alt: Zur Behandlung der Spondylitis mit dem Sayre- 
achen Gypsverband. Schweiz. Correspondenzbl. 1888. Nr. 19. — A. Pommeresch: 
Beiträge zur Behandlung der Erkrankung der Wirbeleäule mittelst Gewichts- 
extension. Diss. Greifswald 1889. — Weir-Mitchell: Treatment of Potťs para- 
lysis by suepension. Amer. Joum. May 1889. — Moritz Mayer: Ueber den Ein- 
fluBs der Druckentlastung auf die bei Caríes der Wirbeleäule vorkommenden StO- 
rungen der Rúckenmarksfunction. Inaug.-Diss. Berlín 1890. 8^ — H. Taylor: 
The value of mechanical treatment in old and neglected cases of Potťs disease. 
Med. News. Dec. 5. 1891. — F. Beely: Zur Behandlung der Potťschen Kyphose 
mittelst tragbarer Apparate. Nr. 199. Samml. klin. Vorträge. — Chipault: De 
quelques faita récents de chirurgie médullaire. Gaz. des hôp. 1894. Nr. 113. — 
Reinert: Ueber die Erfolge der Extension bei spondylit. RCickenniarkscompressioii. 
Verhandl. des XIII. Congr. f. innere Med. 1895. Beiträge zur klin. Chirurg., her- 
ausg. von P. Bruns. Ttibingen 1895. XIV. 2. — Karewski: Zur Behandlung der 
Spondylitis. Berl. Wochenschr. 1896. Nr. 11. S. 232. — Róbert W. Lovett: The 
ambulatory treatment of Potťs disease. Med. News. Philad. LXVIII. 9. Febr. 1896. 
— Calot: Sur les moyens de corriger la bosse du Mal de Pott, ďaprés 37 opéra- 
tions et sur le moyen de la prévenir. Arch. provinc. de chir. Febr. 1897. T. VI. 
Nr. 2. — Ders.: Note sur quelques modifícations apportées a la techniqne du 
redressement des maux de Pott. Paris 1897. — H. Schramm: Caries der Wirbel- 
säule. Wien. med. Wochenschr. 1896. Nr. 22—24. 

Umfassende Schriften uber die operative Behandlung. 

Emil Neumeister: Tuberculose nach operativer Behandlung fungôaer Ge- 
lenkentziindungen. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1879. 8**. — E. Létiévant: Nouvelle 
méthode d*opération des tumeurs blanches ou abrasion intra-articulaire ou encore 
arthroxesis (^pO-pov, iiw). Congrés périod. internát, d. sc. méd. Compt. rend. 1879. 
Amsterdam 1880. VI, und Mém. et Compt. rend. de la Soc. des Sc. méd. de 
Lyon (1879) 1880. XIX. (Discussion.) pt. 2. Lyon méd. 1879. XXXII. Gazette 
hebdom. de méd. etc. Paris 1879. 2. Sér. XVI. — Richard de Laprade: Trai- 
tement de ľarthrite fongueuse par ľabrasion intra-articulaire. Paris 1880. 4*. 
Thése Nr. 401. — J. G. Smith: Remarks on the early operative treatment of stra- 
mous joint-disease. Brit. Med. Joum. London 1882. II. — Lucien Pelitot: De 
ľintervention chirurgicale dans la tuberculose externe. Thése de Paris 1884. — 
O Hier: Des opérations conservatrices dans la tuberculose articulaire. Congrés 
périodique intemational des sciences médicales. 8. session. Copenhague 1884. 
Compte rendu T. II. Section de chirurgie p. 47. — Selenkow (St. Petersburg): 
Zur operativen Behandlung der Tuberculose. St. Petersburger medicin. Wocben- 
schrift. Nr. 19. S. 203. 1884. — Ders.: Zur operativen Behandlung der Tuber- 
culose. Wratsch 1884. Nr. 16 u. 17. — Heinrich Hirschberg: Operative Be- 
handlung der Caries der Fusswurzelknochen mit besonderer Berúcksichtigung des 
Talus und Calcaneus. Inaug.-Diss. Berlin 8. 1885. — W. Miiller: Zur Frage der 
Operation bei Kniegelenkstuberculose der Kinder. Centralbl. fär Chir. Dec. 12. 
1885. — 011 i e r: Des opérations conservatrices dans la tuberculose articulaire. 
Arthrotomie. Evidement. Résection typique. 1884. Revue de chir. 1885. Nr. 3. — 
Angerer: Die operative Behandlung der Gelenktuberculose. Miinchn. medicin. 
VVochenschr. 1886. XXXIII. — Demars et Demoulin: Mal de Pott dorso-lom- 
baire. Abcés par congestion. Sonde á demeure; Injections ďéther jodoformé. 
Séquestres. Mort. Progrôs médical p. 1029. 1886. — J. Israel: Ueber Operationen 
an den Gelenken. Vortrag in der Berliner med. Gesellschaft. Berlin. klin. Wochen- 
schríft 1886. Nr. 47. — Des tumeurs blanches et de leur traitement. Considé- 
rations générales. La presse médicale belge. Nr. 41. 1887. — E. H. Fenwick: 
Čase of tubercular disease of the tibia and ankle-joint, treated by scraping away 
the medulla of tlie former and the synovial membráne of the latter. The Lancet. 
Apr. 16. p. 771. 1887. — O Hier: Résultats éloignés des opérations conservatrices 
du pied. Lyon médical. Nr. 32. p. 498. 1887. — A. Barker: Three lectures on 
tubercular joint-disease and its treatment by operation. Brit. Joum. Júne 9. 16. 
28. 1888. — R. Kunze: Das Evidement bei tuberculôsen Epiphysenerkrankungen 
illterer Leute. Diss. Wttrzburg 1888. — Riedel: Die operative Behandlung tuber- 
culôser Gelenke. (Aus der chirurgischen Kliník in Jena.) Correspondenzblatt des 
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allg. ärztlichen Vcreiní tod Thfiringen. IŠ88. Nr. 12. — S. M'Ardle: The treat- 
ment of tubercular disea^e in and neur JDinte, Dublin Joum. Apr. 1, 1889. — 
Jean J. M. G, Berrj*: Contríbution á ľétude de ľarthroxeaií on abrasion intiar 
orticiilaire dans 1e traitement des artbrítes fongueiuen. Bordeaux lS8d. 4°. Thíae 
Nr, 61- — Hoftookl: Deber die chirurgische SehRndlung scrophuloser und tuber- 
culĎwr Leiden. Wien, Ztg. Nr. 22. 1889. — C. L. Scndder: A report of eighteen 
caKs of chronic diaease of the ankle and tarsns. with obBerrationa Dpoii ťbe ope- 
mtÍTe treatment. TranBactiotie of tfae Ämeric. oiihop. AsBodation, Fbilad. 1889. II. 

— Terrillon; RéeuttaU immédiats et éloignés des opérations pratiquéee pourlee 
tnbercaloses locaJes. BuU. el tbérap. 15. Déc. 1889. — A. G. Todres (Charkow): 
Deber die operative Behandlung bei Tuberculase der Gelenke. Tagcblatt des tll. Con- 
gresaes mBaischer Aerite. St. Petersburg 1889. — W. Thomaon: Tbe operative 
treatment of tubercular dí«ease oť the knee joint. Brit. Joura. Dec. T. 1889. ^ 
Die anniltelbareii und entfemteren Krfulge der wegen Tuberculose gemachten 
Operationen. IV. franzOBischer Congresa fflr Chirurgie. Eevue de cbir. 9. Jahrg. 
Nr. 11. NoTember 1889. — Gnetave Dalilepjl: Traitement opératoire dSB ostéo- 
uthriteB fongneiiBeB de ľenfaace. Paris 1890. 4°. Tbéae Nr. 104. — Julea Dea- 
renoiaui: De Vinterveotion chirurgicale dans tes oetéo-orthrites tuberculeases dea 
aiticulatiotis tibio-tarsienne et du [lied cbee ľenfaut. Paris 1890. 4". Thése Nr. 8S. 

— Charles Scudder: A report of eighteen CEiaes of cbronjc diaeaaes of the 
ankle and laraus witb obEecviitiona úpon the operative treatment. Bost. Joura. 
Nr. 5. 1891. ~ Wnhncau: Die Uehandlung alter Knie- und Hiiftgelenkscontľac- 
tnren mit ofTenen Sebnen- und MuHkeldurehachneidungen. Jahrb. der Hamburger 
Staatdtranketianstalten, 1890. Leipiig 1892. 11. — Foreít da Willard: The 
oj>«r8tÍTB treatment of hip diHeoBe. Med. NewB. Apríl 5. 1890. ~ L. Lachowicz: 
Leber die Reeultute der operatifen Gehandlung der Gelenktubeccnlose, Erakan 
18S1. — A. M. Fhelps: Hip joint disease and eome new lateral traction eplints 
for iU treatment. Med. News. Dec. 26. 1891. — F. C. Schäfer: Vertebral sur- 
gery, with reporta of three casea, and a new metbod of operatíng in tbe doreal 
legion. Ttnnaactions of the Illinois Med. Society. Chicago 1891. X.LI. — P, Ber 
thet: Du traitement non eangiant de la coxalgie. Paria 1892. ~ T. Drobník: 
Die knCcherne Kanalisattuu des Kniegelenks zvm Zwecke der permanenten Tam- 
poiiEuie. Centralbl. f. Chirurgie. Leipxig 1892. XIX. ~ F. Kranse; Die operative 
Befaandlung der rchweren Fälte von Knochen- und Geleoktubercalose naoh dem 
ailrotťschen Verfahren. Deutsche med. Wochenachrift 1892. Nr. fl. S. 177. — 
H. A. Wilaon: Free incÍBÍon of abscess oatitia of hip; and cloaure without drai- 
aage. Canada Laneet. Toconto 1892—93. XXV. - tí. M. Rieketa: The early 
removal of tubercular foci of bone. Phitad, Rep. 1893. Aug. 5. S. 200. - W. An- 
derson: Diseaae of knee-joint with distorsion treated pattt; by enuion and part); 
by eiciflion. Glasgow med. Journ. 1894. XLll. — P. Eilera: FäUe von tuber- 
CDlOicr Ueningitis im AnBcbluaB an operativ gehetlte Cariea dea SchlUfenheina. 
Diwert. Halle 1894. — R. W. Lovett: The operative treatment of tuberculoaia of 
joinls (excJMOD). Journal of the Amerie. Med, Aseociation. Chicago 1894. XXIII, 

— J. E. Thompson: The operative treatment of aeglected cage* of hip-joint 
diiea^e. Tranaacttona of tbe Teias Med. Association. Galveaton 1894. XXVI. — 
A.Lambotte: Traitement opéraloire de la coxalgie tuberculeuse. BrDaael 1395. 

— Alb. PredoJin: Die functionellen Resultate der conaerrirenden und opera- 
tiven Bebandlung der tuberculSseu CoxitJs im Kindecalter. Inaug.-Diss. Aarau 
1865. B°. — Jaequea L. Beverdin: De ľinciaion dea abeéa tuberculeui rétro- 
ebarjDgieDB par la région antérolatérale du cou ; procédé de Burckhardt. Rev. 
ned. Saisae romande. XV, 2. 1896, ~ P. Eraske: Ueber die Behaudlung mit 
Mimuienter Tamponadc nacb Operationen wegen tubercnlBiier Processe und Qber 
Taoiponnde mit retorbíerbarem Materiál, Bruna' Beitriige. Bd, Vli, — V. Ménard 
(Beri »ur mer): Conaervative und operative Behandlung der Coialgie. Moskau. — 
BinchevKl: Die operative Behandlung der Costlia. Langenbeck's Archiv. Bd. .50. 
Beŕt 3. 1895. — Ders.: Ueber operative Behandlung der Coiitia. Archiv f. bb'n. 

irg. 1896. L. 3. — Felii Franke; Zur operativen Behandlung der chconiechen 

ikentzQndungen. Chiruigiache Beitr&ge. Festschrift ňlr Benno Schmidl. 1896. 

Qnénu: Traitement de la coxalgie auppuráe pnr le drainage de ľartícU' 

i travers le grand trochanier, le i^ol et la tE(e du fémur. 6ax. de Pari« 

Nr. iT>. — Alex. Frjinkel (Wien): Ueber die Billroth'sche Metl.ode der 

landlung chirurgiBcher Tuberculose. Wien, kiin. Wochenschr. Nr, 4-5, 11. Nov, 
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1897. — De ľoatéoplaatic appliquée k I'occIubjod dea cavitéa ouquks accidente 
et en particulier dsB cavitŕg littaiit^«g par le« largea éndemenU des oa. Revut i 
chĺr. 1897. Nr. 4. — Rieder: Ueber operative Bebändlacg der Synchondro 
carie». Deutscbe med. Wocheuachr. 1898. Nr. 6. 

Die operative Behandlang im Einzelnen. 

tg-nípanctar. 

Pierre Márie Paul Trapenard: Ľignipuncture: de ses différents empIoÍK 
desonindícalionapédale danHlestuiiieura blanches. Parí » 1873, 4°. Thése Nr. 402. — 
Vincent Foreatier: De ľatthrotomie ignée. Thŕae de Lyon. 188S. — Juliard; De 
ľignipuncture. 1874. — Jean Barborio: De ľ iro mobilita par le plätre anociée ä U 
cautéruation transcurrente dana le traítemeot dea tumeurs blancbeí. Parte 1876. 4°. 
Tbése Nr. ^22. — Dutrait: Traiteraent de ľosteo-artbrite do pied parlacautórúation 
intraarticutaire. Théae de P&ris 1876. — Henri Fourettié: Etude sur lea different* 
traJtemenU des abcés osíifluent* ertemes, suivie de ľeiposition ďun procédŕ 
partieniier de U luéthode des cauatiqaea appliquŕe aui abcea oBsifluenta externej 
TOluminení. Paris 1S76. 4°. Théae Nr. 474. — Raoul Triboul: De ľignipuncture 
dana le traitement dea tumeurs blancbes. Le Mani 1883. 4°. Thése Pariaienne 
Nr. 286. — Vincent: De ľarthrotomie tgnée et du ebauffage articnlaire eombinŕa 
avec le panaement antiseptique iodoformé et ľimmobilisation dang les Bj-norites 
et oatéo-sjnovitea fongueuaes. Revue de Chirurg. Paris 1884. IV, — Eocher: 
Zar Prophylaxig der fungSaen OeleukentzQuduDg mit beaonderer BerilckaicbtigUDg 
der cbroniaeben OsteoniTelitis and ihrer Behandlung mittelat Ignipunctur. Nr. 102. 
Sammlung klin. Vorträge. 1886. - Henri Foreatier: Etude clinique aur ľarthro- 
tomie ignée et Í0 ebauffage articulaire appliqués nui grandea artieulationa do 
genou et dn coude dana le traitement dea artbrites fongneuae de ľenfance. 
Lyon 1885. Tbéae Nr. 297. — E. Micheli: Delia cura operativa nella tubercatoK 
artjcolare. e apecie delí' i^ipuntura. Riforma inedica. Napoli 1893. IX, pt. 1. — 
D. KirmisBon; De ľigaipuncture intracellulaire dani le traitement des aiihiitMi 
tubercnleusBs. Union raéd. Paria 1694. 3. Sŕr. LVII. 



Allgemeine Schriften iiber ReseDtioitDii nnd Arthrektomieen bei GelenktaberoolM 

Létiévant; Nouvelle mŕtbode ďopératiou des tnmeurs blaochea (oi: 
iotraartieulaire, on encore arthroíésis^ Lyon wed. Nr. 46. 1879, — R. de LapradM 
Traitement de ľarthrite fongueuae par ľabrasíon intra-articnlaíre. Théae Paria ISÍ'^ 

— F. KQnig: Die Erfolge der Reaectíonen bei tuberculOsen Erkrankungen 
Knochen u. Gelenke unter dem Einfluaa dea antiaeptiBcben Verfabrens. Arobitj 
klin. Chir, 1880. Bd. 25. —J. Mathe: Resectionen, Wieuor med. BlUtter. 
Nr. 26 u. 27. — 1 1 i e r ; Résectiona aiticuiairea et pansementa antiaeptiqnea. 
menauelle de chirurgie 1380. December. — Rjdjgier: Zur antiseptischeit Geled 
resectioQ mit beaonderer BerQckaicbligung der Kni^gelenkeresei^ionen bei Cíelei. 
tubereuloae. Dtsch. Zeitachrift f. Cbir. 1880. Bd. 13. — John K. Barton (Dnbliaj 
Eiciaion of tfae wriat for cariea. Medical Freaa and Circular. Jan. 12. p- 24. 18f 

— Kdnig; Die Frílbreaection bei Getenktuberculoae. Verhandlungen der deutsdl 
GesellBchaft filr Chirurgie. X. Congreaa 1881. — Koťher: Endresultate der I 
handlung von chronischen KniegelenkaentzdDdungen mtttelat Reaection in^6 F&IU 
Wien. mediz. Preaae Nr. 37. S. 1159. 1881. — KOnig (Gňttingen): _ 
reaection bei tuberculSaer Erkrankung der Gelenke und die Local behandlung tuber- 
euIBser Heerde der Gelenkenden. Archiv fQr klinische Chirurgie. Bd. 26. S. 822. 

— G. Poinaot (Bordeaui); Note sur ľarthroiésis ou abraaion intra- articulaire. 
Revue de cbinirgie 1881. Nr. 5. — Terneuil: Lésiona dea articulationa et dea 
extrémités des os; r^aectiona oaaeuaea; guériaon aana ankylose. Gazette dea 
Hípitan*. Paria 1882. LV. — F. Caumont: Ueber Behandlung chroniacher 
Gelenkentzfindungen an den unteren ExtremitSten mit und ohne Resection 
unter specieller BerOĽkaichtigung i 
Deutsche Zeitachrift fiir Chirurgie, 
lenkreae cti onen bei CarieB. Wienei 



■ deBnitiven Eudresultate. Leipzig 1883, 8°- 
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deo AusganK der fungOíen GelenkentzQndungen und die Bedeutnng der Oelenk- 
reíection bei BOlchen. DeuUche Zeitschríft filr Chirurgie. 1883. Bd. XIX. Heft 2 
bú 5. — L. Barabau: Des Réeultata eloigriéa des Réaectioiu dea erandes arti- 
onlations. Paris. G. Maíson. 1883. — Neuber (Kiel): Ueber Hiiŕt- und Kiiie- 
gelenksresectionen. Terbandlangen d. deuUcb. Geeellech. fQr Cbir. Xllt. Congreas. 
1. S. 52. 1884. — KOnig (GSttingen): Ueber die Froge, ob eine Indication íur 
GetenkreaectioD bei Tubeiculose durch die aua der Qelenkkraokheit erwitchaende 
Oefahr allgemeiner Tuberculoae begräodet wird. XIII. Congrass der deutscben 
fíeBeUschKft fQr Cbirargie zu Beriin. 1884. — Ollier (Lyon): Resection und 
AtthToloinie bei tuberculQBen GeleDkentzanduDgen. Siteuagen der chirurg, äectioD 
dea 8. internationalen medicin. CongreaseB in Kopenhagen. 1884. — Nicolaa (Nancj): 
Contríbution á ľétude do ľarthrotoime aotiaeptiqae. Gaz. dea bäp. 1884- p- 9f>2. — 
Oltier; De ľarthrotomie et dee dtveraee op«rationB conaerratncea dana les OBti!<o- 
artlirítes Buppurées; dangers et ínconreníeQtjj des opérations economiques dana lea 
affecĹÍ0D9 tubereuleasea. Lyon med. Nr, 50, 51. 1884. — L. Ollier: Tmitó dea 
réaectioiia et dea opératioas conservatricea . qu'on pent praliquer aur le ayaténie 
OHseux. Tome premiér. Paríš, G. Mmbod, 188^, ~ R. Volkmann: Artbrectomie etc. 
C. f. Ch. 188,5. Nr. 9. — Ollier; Dea opérations conaervatrices dane la tuber- 
culose artlculaire. Atíhrotomie. Evidement. Réisection typique. (Commuiiicatioii 
faite au congrea intemational de Copenhague !o 11. aoOt 1884.) Revue de thir. 
1885. Nr. 3. — Ders.: Ljon mŕdicul, 11. Apríl 1883. — Dera.: Traitŕ des 
rŕBeetione. — Jalagaier; De ľarthrotomie. Théae agrég. 1886. — T. Wart- 
tuaun: Die Bedeutuog der Resection tubercalQs erkrankter Qelenke fQr die Géne- 
ralisation der Tubecculoae, Deutsche aeitacbr. f. Chirurg. Leipzig 1886. XKIV. — 
A. Schreiber (Augahurg): Die Gelenkreaectiouen apeciell bei tuberculOaen Er- 
krankungen. Mencb. med. Wocbenacbrifl. Nr. 1.^—19. 183t>. — Margarj-Motta: 
79 re«euoDÍ di grandi aríicolazioni. Archi<rio di ortopédia 1887. — F. van Im- 
schoot: Traitonieut dea arthrites fongueuae. Annal. de Gand. Oct. 1888. — 
Edmund Owen: Äthrectomj; erasion of joiuts. Med.-chir. Transaet. Vol. 72, 
). S7. — M. Ollier: De la ayuovectomte ou ablation de la synoriale. Lyon. méd. 

- Angerer: Ueber Gelenktubercul ose. Milnch. Wocbenscbr. Nr. 28. 

lid-Monnard (Halle a. d. Saale): Ueber den Zoitpunkt fQr Be- 

jDdgUttiger Resultate der Resection tuberculOe erkrankter Oelenke. 

intralblatt fQr Chirurgie. 1889. Nr. 52. S. 945. — G. v. Bartha: Btudien 
llber die Gelenkresectionen auf Grujid der vom 1. Január 1880 bis 1. Január 
1886 ausgef&brten Operationen. v. Langenbecb'a Archív. Bd. 28. 1889. — W. 
F. Liudenbautu (Jaroslaw) : Deber operatire HQlfe bei Ankylosen tuber- 
culCter Gelenke. Togeblatt dea III, Congressea ruasischeľ Aerxte in St. Peters- 
borg. Január 1889, — Neuber (Kiel): Zur Behandliing der Knocben- und 
. Gelenktaberculose. v. Langenhecťa Archiv. Bd. XUX. Hefl 1. — O. Wolff: 
~ " " r Resection der tubereuldsen Gelenke. Deutscbe Zeitachrift f. Chirurgie. 

. 1. 160- — Durante: Zur Štatistik der Gelenkresectionen. Bullet delia 
L Accad. med. di Róma Änno XIS. Fasc. 5, — P. Mauclaire; De ľarthrectomie 
■épétŕe pour le traitemenl des ostóoarthritea tuberculeuses , surtout 
_t ľenfant. Gai. des Hflpitauj. Paria 1893, LXVI. — P. Peatempacki; Riaul- 
lú postumi delle resexione articolari per tubiírcnlosi. Rifonna medica. Napoli 1894. 
' pt 4. — Rocbet: Dea résections extraarticulaires . ou exítirpations articu- 
--■ La ProTinoe médicale, 1896. Nr. 39- 



Resectionen au einsiBliieu Kiirpertlieilen. 

Obere líx;tremÍtat,T 

O, Trochoir: De la résectiou du coude dans les cas de tumeurs blanches. 
Thése de Paria. 1879, — B. Henlachel; Ueber resectio manua. Dinaert. Berlín 1879.— 
A. Bidder: Ueber ReaeĽtionen des nandgelenks und ihre Endreaultftte, Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 28. S. 822. 1883. — Ollier: De la resection radio-carpienne. Bull. de la 
BOC, de chir. T. IX, p. 2S2. 1883. — Haahimota (Japan): Beaection des Ober- 
armkopfea und dea Schulterblattea wegen Carioa und Nekrose. Arch. f. klin. Chir. 
Bd,32. S.27. 1885. — Wilhelm Spuhn: Aua der chir. Kliník »u Bonn. Ueber 
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1. Äls Tuberkel der Knochen bezeiclmete man in der äUeres 
Zeit alle Verändeningen, die in knotiger Form in den Knochen auf- 
sutreten pflegen, neben den in unserem Sinne tuberculäsen z. B. auch 
sj^philittacbe, krebsige, sarkonuitose. Weaentlicb erat nach Laennec's 
Arbeiten erbielt auch in der Pathologie der Knochen der Äusdruck 
Taberkel den engen Begriff, den wir heut zu Tc^e mit ihm zu ver- 
binden gewohnt sind. Aus diesem Grunde sind die älteren Arbeiten 
Ober Knochentuberkel ftir unsere Betrachtungen nicht recht zu ver- 
werthen; soweit sie fUr uns Wichtigkeit haben, beschäftigen sie sich 
meist mit der Potťschen Erkrankung der Wirbelsäule. Was diese 
betrifft, so hat allerdings scbon Hippokrates (De artículís c. 41) Kuf 
eine recht genaue Art die in den Wirbeln locatiairte Tuberculose be- 
Bchrieben. Weiterhin sprechen SiWerin, Traugott Gerber, Plattner 
Ton Wirbeltuberkeln wie von einer allgemein anerkannten Erkrankuog 
nnd bezeichnen sie als Ursacbe dea Buckels. Uaack 8t«llte eogar die 
These anf: De ils qni a luberci'Us gibberosi fiuiit. Doeh war es vor 
Alien Delpech, welcher im Jahre 181>3 zueritt die nahé Uebereín- 
stimmung jener Erkrankung mit der Lungenschwindsucht betonte und 
die Tuberculose der Knochen als ihre einzige TJrsache anerkannte. 

Zum Gegenatande eingehender Forschungen aber macbte erat 
N^laton die tuberculSsen Veränderungen der Knochen; nach selner 
Schilderung trítt die Erkrankung dort ähnlích der Lungen tuberculose 
in zwet sehr verschiedenen Formen auť, nämlich als „encyatirter 
Tuberkeľ. wenn der tuberculäae Stofí sich in eineni oder mebreren 
abgegrenzten Herden inmitten dea Enocbengewebes angehäuft findet, 
nnd ala (tuberculose InfiltratiOD*, wenn der tubercuISse Stoff in dia 
Zellen der Spongiosa intiltrirt iat. Bei dieaer letzton Art treten nach 
Nélaton ala Stadien desselben Processes die graue und die punforme 
InSltration in die Erscheinung. Tavignot fligte die weinhefenfarbíge 
und die gelbe lofiltration hinzu, Echeverria sah in jener Form nur 
das erste Štádium der tuberculäsen Intiltratton. Die^e Bezeicbnungen 
rUhren von dem Aussehen der Knochen her, betreffen aber durchaus 
nicht ímmer tubercuISae Veränderungen, aondem xecundäre Grachei- 
Kr>at«, TnbwcnJaw der Knaáiaa nnd Oeleolce. I 
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DUngen in dem dem Erkrankungsherde benachbarten Enochemnark^^ 
wie im anatomisclien Theil dai^elegt werden wird. 

In DeutacMand beachäftigten sich eingebender Ried und Meine!, 
wetter Kokitansbj in seiner pathologischen ÄDatomie mit der 
Knochentuberculose. 

§ 2. Was dje tuberculosen Gelenkerkrankungen betriflt, so finden 
sicb bei Tieleo alten Scbriftatellem und zwar achon von Hippokrates 
an Schilderungen , aus denen wir entnehmen kännen, dass ihneo 
wenigstenB einzelne der kliniscben Erscbeinunggformen nicht entgangea 
waren. Der erste indesa, denj wir die Festatellung einea genauen 
KrankheitsbildeB verdanken, ist Richard Wiseman. Er fasste unter 
dem Namen „white swelling' (Tumor albus) eine Anzahl chronischer 
Gelenkleiden zusammen, welcbe auch heutigen Tages noch die häufigste 
Form der tubercuiäsen GelenkentzOndungen darstellen, und die wir mit 
dem gleichen Namen zu bezeichnen pflegen. Auch hatte er schon die 
Ueberzeugung gewonnen, dass diese Erkrankung wesentlich auf Scro- 
pbulose zurúckgefubrt werden tnllsse, und beschrieb sie daber in dem 
Capitel .The king's evil" (EenigsUbel) — die ältere engliscLe Be- 
zeichnung fUr Scrophulose. 

Kach seiner Parstellung giebt es AnBchwellnngen der Gelenki. 
die von den Sehnen, und andere, welche von den Knocben ihrH 
Ursprung nehmen. Zu letzteren rechnete er auch die Špina ventou 
den ,flatuous tumor", unter welcbem Namen die Cbirurgen jener Zeí 
nicht bloss die centrále tuberculíise Osteomyelitis mit Knochenauftre* 
bung verstanden, sondem Uberhaupt alle Anschwellungen der Gelenl 
und knôchernen Gelenkenden (auch wirkliche GeBchwUlate, wie Sarkom 
Enchondrome u. s. w.) zusammenfasaten, sofem nicht eine Ai " 
von Eiter, Sérum oder anderen Flíissigkeiten vorlag. 

An dieBe grundlegende Arbeit Wiseman's schlossen sich nun Í 
enger Reihenfolge eine Änzahl von Forschern an, welcbe sowobl di 
kliniachen Symptóme ala die anatotnischen Veränderungen der be*' 
treffenden Erkrankuugen genauer featzustelien bestrebt waren. Hier 
sind B. Brown Cbeston und Benjamín Bell in erster Linie zu 
nennen. Dieser unterscbied zwei Arten des Tumor atbus, je nachdem 
eiaerseitB Scrophulose, andererseits Rheumatismus und Trauma als 
Ursache betrachtet wurden. Bell glaubte femer, dass die beiden 
ätiologisch verschiedenen Formen auch verschiedene anatomische Eigen- 
schaften darboten. Beim rheunaatischen Tumor albus, der auch durch 
Traumen veranlasst werde, seien die Bänder stark verdickt, die Schwel- 
lung reiche bis ins Unterbautzellgewebe. Der Knochen und Enorpel 
bleibe gewähnlicb unversehrt, nur in den scbweraten Fallen känne 
BBcundär auch jener in Mitleidenachaft gezogen werden. Dagegeo 
sollten beim Tumor albus scrophulosus gerade die Knochen der primäre 
Sitz des Uebels sein, er fand sie aufgetrieben und cariäs. 

Der Lehre Benjamín Belľs ťolgten fast alle späteren Scbríft- 
steller, namentlich auch Percival Pott, August Gottlieb Bichter, 
Boyer und S. Cooper. Letzterer machte auf die Erblichkeit der 
scrophulosen Anlage aufmerkeam und betonte, dass jede auf eín Gelenk 
einwirkende Ursache, die hei einem Menschen gesunder Kärper- 
beschaffenheit nur eine geringlíigfge und gutartige EntzUnducg erzeuge. 
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I bei einer erblich belasteten Pessoa dea Tumor albus scropbulosua lier- 
Torbiiogen konne. Dlees Beobachtung muss auch heutígen Tagee noch 
ftlä vollkommen ňchtig anerkannt werden. 

In der nachfolgeudeD Zeit wurde eine Verwirrung dadurch an- 
gericbtet, dass man gich bemllhte, die scrophulosen Geleokleiden ganz 
TOm Tumor albus zu treuneD. Diesen rechnete man sogar zu den 
wirklichen 6eschwtiIst:«D. Auch Benjamin Brodie that es in der 
ersteo Äusgabe seinea Buches ; späterhin dagegen fasste er den Tumor 
ftlbus als eine besondere chronische £utzilndung der Synovialhaut auf, 
welcfae er der graDulireuden CoDJunctivitis au die Seite stellte. Rust 
sprach sich noch entschiedeiier als Brodie l^r eine vollige Trennung 
des Tumor albus von den scrophuldsea Gelenkerkrankungen, die er 
.Arthrocace* nannte, aus. Erat die späteren Geschlechter gaben diese 
kOnstlJch hergestellte Theilung wieder auf, betonten vielmehr die 
Uoglicbkeit, dass bei jeder Forni des Tumor albus die verscliiedenen 
Gelenkabschnitte in wechselnder Stárke an dem pathologischen Vor- 
gange betbeitigt sein konnten. 

Die Hauptfrage, welche erst in der neuesten Zeit ihre endgiSltige 
Erledigung gefunden hat, war die, ob beim Tumor albus die Erkran- 
knng in den das Gelenk zusammensetzenden Weicbtheilen , besonders 
in der Syn ovial membrán ihren Anfang näbme, oder ob das Leiden in 
den knochemen Qelenkenden seinen primären Sitz hätte iind erat von 
hier aUB auf das eigeutliche Gelenk Uberginge. In welcher Weise dieae 
Síreitfrage entschieden worden ist, wírd im Capitel von den anatonii- 
Bchen Veränderungen des Genaneren erortert werden. 

In derselben Zeit erbielt auch die Lebre von der Aetiologie ibre 
YeiToIIständigung. indem die Tuberculose als eín neuer und wesent- 
lícher Factor des bisher ak Tumor albus bezeichneten Uebels erkannt 
wurde. Lisfranc hat zuerat beim Tumor albua die Tuberkel im 
periarticulären Gewebe beschrieben und zugleich auf die Aehnlicbkeit, 
welche die Granulationen jener Neubildung mit den Lu n gen tuberkel n dar- 
bieten, aufmerksam gumacht. In Betreff der Entstehung des Tumor 
albus vertrat er bereits die Ansicht, dass ein einwirkendes Trauma nur 
die letzte Ursache bilde, um in dem betreSenden Gelenk eine Krankheít 
zum Ausbruch zn bríngen, welche bereits im Gesammtorganisraus TOr- 
handen gewesen. 

Weiterhin hatten Brodie und Bonnet als ätiologische Momente 
fOr die verschiedenen Arten des Tumor albus Scrophulose und Tuber- 
culose angefohrt. Indessen war doch Rokitansky der erste, welcher 
im Jahre 1844 den aichern anatomischen Nachweis lieferte, dasa .einer 
groBsen Anzabl sogenannter Tumores albi die Tuberculose der Syn- 
OTÍalhäute zu Grunde liege". Indessen sínd diese klaren Angaben 
Bokitansky's gar nicht berUckaichtigt worden. lo der Zeit der 
fQnfziger bia in die Mitte der sechziger Jahre wurde daa Vorkommen 
von Tuberculose in der Sjnovialmemhran ganz allgemein in Abrede 
gestellt, wie ein Blick in alle um diese Zeit erschienenen HandbDcher 
and Arbeiten Uber den vorliegenden G^genstand lehrt. 

Erst Virchow wies von Neuem darauf hin, dass gerade die 
bartnäcbigsten Formen deg Tumor albus, beaonders häufig im Kníe- 
ffelenk, durch Entwickelung miliarer Tuberkel in der Synovialhaut be- 
aingt seíen, und R. Volkmann bestätigte die Richtigkeit der Roki- 
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ta n s k y'schen Angaben, indeni er zeigte; dass in den Gelenken wirkliche 
Miliartiiberculose vorkäme. Letzterer machte gleicbzeitig die wichtige 
BemerkuDg, daas er glaube, man werde später wobl dazu kommen, 
eine Anzalil von Gelenkkrankheíten als lupose zu bezeichneu. Diese 
Ännahme hat ibre endgUltige Eriediguug darin gefunden, dass man deo 
Lupus selbst als eine besondere Form der Tuberculose erkannt bat. 
Indessen war es Koster vorbehalten, áen Nacbweis zu ftlbren, dass in 
den Granulatíonen eioes jeden ŕungoa erkrankteo Qelenkes Miliar- 
tuberkel vorbanden sind. ■ 

§ 3. TJnsere beutigen Anschauungen Uber die Tuberculose ier 
Knocben und Qelenke haben wir im Wesentlichen den ausgezeichneten 
Arbeiten vonBillroth, Konig und Volkmann, femer auch Lanne- 
longue zu verdankeu. Auch in ejtperimenteller Beziehung ist die 
vorliegende Erkrankung nach ibrem Weaeo iind ihrer Aetiologie wieder- 
holt Gegenstand eingehender S tu d i en geworden, namentlicb durch 
Hilter und Schílller, Dieser bat Kanincben durch Einbringen 
tuberculoser Stoffe in die Lungen oder in die Blutbahn inficirt und am 
Kniegelenk der Thiere durch Contusionen oder Diatorsionen cbarakte- 
ristiscbe Gelenkentzlindungen hervorgerufen. Weiterhin haben dann 
W. Maller und F. Krauae die Frage der Entstebung der tuberculôsen 
Gelenkleiden einer esperimentellen PrQfung unterwoifen, Auf die Er- 
gebnisae dieser Arbeiten werden wir in dem Capitel von der Patho- 
genese näher eingeben. 
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Cap. I. 

Chsrakterlstiscfae £igensc]iaft«D des Taberkels. 

§ 4. Uoaere gesummte Iieutige Äuffassung der Tuberculose llber- 
baupt grtindet aich ím Wesentlichen auf die Unterauchungen Virchow'a. 
Seine histologische DefinitioD des Tuberkels gilt mit wenigeD Ab- 
weicbungen nocb jetzt. Der Tuberkel stellt eine in Form kleíner, 
runder oder ovaler Knotchen auťtretende Neubildung dar, welcbe stets 
Tom Bindegewebe au»geht und von ihrer ersten Entwickelung an zelliger 
Hatur ist; er bestebt aucb, nacbdem er zu weíterer Ausbildung gelangt 
Í8t, in seincr ganzen Masge nur aus kleinen, ein- oder mebrkernigen 
Zellen. In diesem Zustande sieht der Tuberkel grau, durchacheinend 
aus. Aiifanga ist er, wie andere Neubildungen , nicht selten mit Ge- 
Tássen Terseben, indess werden nach Virchow's Ansicht bei fort- 
schreitendem Wachstbum die feineren Gefásae durcb das Aneinander- 
iUcken der vielen kleinen Zellen vollatändig erdrilckt, und ea erhalten 
sich nur die groaseren, durch den Tuberkel hindurcbziebenden, 

Die Lebenadauer der Neubildung ist infolgedessen eine beschränkte ; 

sebr bald tritt in der Mitte des Rnotens da, wo die alten Klemente 

Uegen, fettige Metamorphose ein. welcbe aber in der Regel nicht votl- 

stäudig wird. Dann verschwindet jede Spur von FlUssigkeit auf dem 

Wege der Resorption, die Zellen fangen an zu verschrumpľan , die bo 

Teränderten Abscbnitte werden undurchsíchtíg und nehmen einen gelb- 

Ucben Farbenton an. Damit ist die fUr den Tuberkel charakteristische 

^ käsige Metamorphose eingeleitet. Diese Veränderung ergreift von 

H| der Mitte aus immer weitere, peripherer gelegene Schichten, und 

^m to verfUUt Bchiiesalich der ganze Tuberkel der käsigen Metamorphose. 
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6 Histológie des Tnberketa. 

Äbgesehen von dieser auf den Ort begrenzten HÍDfálligkeit b«* 
sitzt die Neubildutig aber iioch eine sefar bosartige Eigenschoft: , iiäm- 
lich die ausgesprocheoe Neigung, die benacbbarten Gewebe zu inficiren 
und hier wiederura die Biídung von specifischen Knotcben zu rer- 
anlaBseo, weiter aber sicb Uber den ganzen Organismus zu verbreiten. 
Aber noch in anderer Weiae beeinflusst der Tuberkel die benacbbarten 
Gewebe ; sie werden in den Zustand der EntzUndung verset^t. Da nun 
der entzandliche Beiz forthestebt, solange daa tuberculôse Gewebe Tor- 
handen íst und in seiner Umgebung zu neueu Eniptionen fQhrt, Mj 
erleiden die umliegenden Gewebe beträchtlJcbe Veränderungen , muH 
zwar nicbt selten in weiter Ausdehnung. 

Die von Virchow gegebene histologische Beschreibung ist durch 
spätere Arbeiten nur in wenigen Punkten abgeändert und ergänzt 
worden. Zunäcbat machte Langhans auf das fast regelmässige Tor- 
kommen von Riesenzellen im Innern der Tuberkel aufmerksam. Vir- 
chow batte alterdings scbon darauf hingewiesen, dass grossere Zellen 
mit vielfacher Tbeilimg der Eerne, welche selbst zu 12- — ^30 einen ein- 
zigen Zellleib erfUUten, in den Tuberkeln vorkämen. indeaaen gebtthrt 
Langbans das Verdienst, dieses Vorkommen als ein tjpisches erkannt 
zu haben. Äusserdem wies dieser Forscher auf die eigenartige Nátur 
der Tuberkelriesenzellen im Gegensatze zu den bekannten Formen der 
Oateoklasten und der Biesenzellen der Sarkome hin; er betonte die 
peripheriscbe Lageruog, die gleichmäasige Gräese, die radiäre Anord- 
nung der Keme. Freilich dilrfen die Langbans'schen Riesenzelleo 
nacb unseren heutigen Anschauungen nicht mehr als patbognomonisch 
fllr Tuberculôse angeaehen werd«n, wenn ibnen auch ein gewisser 
gnostisclier Werth zukommt, 

Schtippel und E. Wagner haben uosere hístologischen EeDiitnissS 
durcb die Beschreibung der epitbelíoiden ZeUen und eines Torhandenen 
feinen Reticulum erweitert. In der Verkäsung sehen wir jetzt nicbt 
mehr Verfettung mit Wasserverlust , aondern jene von Weigert so 
eingehend studirte Form der Nekrobiose, die nach Cohnheím's Vor- 
scblag als Coagulationsnekrose bezeichnet wird. Die verkästen 
Theile enthalten in der Regel nur sebr geringe Mengen Fett, baben 
die Consistenz von derb geronnenem Eiwetss, aind kemlos und 
nebmen bei mikroskopischer Untersucbung die gebräucblichen Farb- 
Btoffe nicht mehr an. In diesen verkästen und daher bereits nekroti- 
schen Theíleu kommt es weiterbin zur Erweichung, und wenn die 
Tuberkel oberfläcblich in der H aut, Schleímhaut oder SjrnovialmembrM ' 
sitzen, zur GescbwQrsbildung. h 

§ 5. Älle neu gefundenen Thatsacben erweiterten wohl die 
Virchow'sche Lehre, fíihrten jedocb keine wesentlicb andere Auf- 
fasaung herbei. Aber durch eine grosaartige Entdeckung, welcbe einem 
ganz anderen Gebiete angehort, wurde nicht bloss ein unvergleichbcher 
Fortscbritt in der Lehre von der Tuberculoae, sondem eine vollige 
Umgestaltung unaerer Äuffassungen berbeigefUbrt, Daa ist der zuerst 
von Elencke, bauptsächlich aber durch Villemin erbrachte Bcweis 
der Uebertragbarkeit der Tuberculôse durch Impfung, so dass 
sie nunmehr rait Sicherheit als eine Infectionskrankheit bezeicbnet 
werden musate. Villemin stellte die Bebauptung auf, dass ein Thíer, 
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InFectioflitftt. Tnberkelbacillus. 

in dessen Kôrper man tuberculäae StofFe eiobrächte, echte Tubercniose 
bekäme. Er hat auch schon an ein besonderea Ägens als Uraache 
der Infection gedacht, denn er sagt S. 597 seines Buches: .L'inocu- 
lation du tubercule n'agit pas par la matiére, viaible et palpable, qui 
entre dana ce produit pathologique , mais en Tertu ďun agent plus 
subtil qui s'y trouve conteou et qui íchappe ä nos sens.'^ 

Freilicb gelingt jener Versuch nicht bei jedem Thier gleich leicht 
und gleich sicher. Jedoch haben dte äusserst zaliireichen NBchprtifuDgen, 
welche Uberali vorgeDommen worden sind, wo wissenschaftlich ge- 
arbeitet wurde, Dank nameDtlich den Esperimenten von Cohnheim 
und Salomonsen, nach langem Schwanken zu der aicheren Ueber- 
zeugung gefuhrt, dass der Villeminsche Satz zu Recbt besteht, und 
femer dargethan, dass auf experiment e 11 e m Wege allein durch die 
Uebertragung von tuberculosen Stoffen und auf keine andere 
Weise Tuberculoae erzeugt werden konne. Mit dieser durch 
zahllose Veršu ehe erhärteten Tbataache hatte man ein e ätiologische 
DeSnition der Tuberculoae gewonnen. 

§ 6. Den Schlossatein in den so weit geforderten Bau fUgte 
Róbert Koch durch seine glänzende Entdeckung des Erregera der 
Tuberculoae ein. Waa so lange und von so vielen Porschern angenommen 
und vergeblich gesucht worden war, das Gift, welches die Tuberculoae 
erzeugt, ein organisirter Eärper, war nun mit eínem Schlage in dem 
Tuberkelbacillus gefunden. Dieaer ist bei allen tuberculosen Erkran- 
kungen vorhanden; er findet sieh allein vor, aolange nicht der be- 
treÉfende Herd durch Verschwäning oder operative ErSÉfnung mit der 
Auasenwelt und den in ihr entbaltenen Keiraen in Berflhrung getreten 
ist, oder solange nicht auf dera Wege der Blutbahn andere Mikro- 
organismen dem primären Herde zugefuhrt worden sind (sccundäre 
Infection, Miachinfection). Weiter lehrte Koch, dass der Bacillus auf 
kUnstlichem Nahrboden {am besten durch Hitze erstarrtes Btutaerum 
oder Nähragar, welchem im Verhältniaa von 5"/" Glycerín zugefQgt 
wurde) ausserhalb des Thíerkorpers fortgezUchtet , und endlich , dass 
durch Impfung mit Reinculturen jederzett bei geeigneten Versucha- 
tbieren Tuberculose erzeugt werden kSnne. 

Die Tuberkelbacillen weisen in ihrer Morpbologie Eigenthtlmlich- 
keiten auf, die sie weaentbch von anderen Bacterienarten unterscheiden. 
Obgleich es hier nicht der Ort ist, genau auf dieae Verhältnisse 
einzugehen, so mUasen wir doch eine Reihe von Untersuchungen er- 
wähnen, welche Uber die Classiiícation der Tuberkelbacillen weitere 
AufschlUsse gegeben baben, zumal aie fttr die Art der pathologiachen 
Keubildung von grosser Wichtigkeit sind. 

Fiachel and Coppen-Jones haben zuerst die Behauptung suf- 
gestellt, daas der Tuberkelbacillus nicht zu den Bacteríen gehtire, son- 
deru ein PÍlz hoherer Ordnung sei, und hattui das aus aeiner Stntctur, 
seinem Wachsthum und. der Art aeiner F arbungs verhältniaa e geschlossen, 
denn er zeigt in Reinculturen verästelte Fäden, keulenformige Ad- 
flcbwellungen aa deren Enden und in aeineni Innem differenzirt gefUrbte 
Kärpercben {metachromatiache Korperchen [Babes], Conidien [Pischel], 
Sporen [Coppen-Jones]). Ihrer Ausicht nach ständen die Tuberkel- 
bacillen auf der gleichen Stufe wie die Äctinomycea, weil sie, der 
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Toberkelbacillus. 

Luftzufuhr beraubt, eín Mycelium liildeten. Die Äehnlichkeit der Act 
nomyces mit den TuberkelbacilleD iat auch deshalb wahrscheiDlicb, 
weil die durcb beide hervorgebrachten pathologÍBchen VeränderungeD 
einander nahé stehen; ferner reagiren die au Actinomykose leidenden 
Kranken in boherem Maasse als andere — ausgenommen díe Leprosen — 
au f Tuberculineinspritzungen. 

Babes und Levaditi baben weiterbin nachgewiesen , dass die 
Kolben eine Aľt Kapsel um die Enden der verästelten Fäden bilden, 
ein Verbältnias, das die Äehnlichkeit zu den Actinomyces noch Ter- 
grossert. Sie nahmen ihre UDtersucbungen mit wenig virulenten Ba- 
cillen von menacblicber TubercuLose vor. die sie in die Meningen und 
das Grehirn TOn Kanincben einspritzten. Nacb 30 Tt^en fanden Bie die 
Bildung von 40 — 80 [i grossen Colonieen, die alle charakteristiscben Eigen- 
schaften der Actinomycesdnisen darboteii. Nur bebielten die verästelten 
Fäden der Tuberkelbacillen bei der Ehrlícb'schen Methode díe Farbe, 
während die des Strahlenpilzes sie unter dem EinSuss der 30°/DÍgen 
Salpeters'áure abgaben. Abgeaehen von diesem lÍDterschiede mtlaseii 
die Tuberkelbacillen in dieselbe Gruppe wie die Actinomyces geatellt 
werden , nämlich in eine Zwischentamilie zwiscben Bacteriaceen und 
Ascomyceten. 

Weiter komite Friedricb unter beBonderen Versucbsbedingungen 
durcb Einspritzen in das Getasssjstem beim Kanincben jedesmal Herd© 
in den inneren Organen hervoTrufen, deren Tuberkelbacillen echte 
Eolbenbildung darboten, und zvar gleicben die^e Kolben denen des 
Strahleopilzes sowohl hinsichtlicli der Form und der Anordnuog als 
der Färbeeigentbllmlichkeiten. Wenn er atatt der gewäbnlich getlbtea 
Methoden die betreffenden Gewehsscbnitte mit Victoriablau vor^bte, 
nach DifTerenzirung mittelst salzsauren Alkohok wasserlSsliches Eosin 
einwirken liess und danách mit Alkalien differenzirte, bo erhielt er ,an 
den Präparaten von Niere, Lunge und Iris die Bacillen inmitten eines 
schQnen Eranzes strahlig angeordneter und so geatalteter Keulen oder 
Kolben, wie wir sie als fUr Actinomykose charakter isti sch anzusehen 
pflegen". Die Tuberkelbacillen erscheinen intenaiv blau, die Kolbe&H 
eosinroth, die Gewebskeme leicht blauviolett gefárbt. 

EndSich will J. Ferrán durch neuerdings verôffentlichte Unter- 
suchungen den IJachweis gefUhrt haben, dass der Tuberkelhacillus auol 
in der Nátur Itberall die nätbigen Bodingungen fUr Wachstbum m 
Vermehrung findet, dass er also nicht auf den ThierkSrper aagi 
wiesen ist. 

Cap. II. 

Tabercnlose des Knochongewebes und iler Synorial membrán. 

Dem heutigen Stani^punkte gemäss mtlssen wir nach dem Voi 
hergehenden als charakteristiscb fiir díe Tuberculose ťolgende dn, 
Forderungeu aufsteilen: die histoiugischen Slructurrerbaltnisse dei 
TuberkeU, die Uebertragbarkeit auf geeignete Vereuchsthiere und dn 
Nachweia der Tuberkelbacillen. Diese drei Vorausaetzungen treT 
auch ftlr die uns beschäftigendeu Erkrankungen der Knochen and ( 
lenke zu. 
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g 7. In jedem Falle laasen aich TuberkelbacíHen auffinden, wie 
E. Schuchardt und F. Erause zuerst an eineni grosseren Materiále 
nachgewiesen haben. In 40 Fäilen von Tuberculose der Knochen, 
Qelenke, Sehnenscheiden, Muakeln und Haut, in tubercuISsen Abscess- 
membranea und Granulationen, in tuberculňaen LymphdrUsen fanden 
sie st«ts Bacillen. Freilicb darf man sicb ein mitunter langes Suchen 
nicfat verdriessen lassen; denn die ZrIiI der in diesem Materiál vor- 
konunenden Bacillen ist meiat eine sehr geringe und nicht entfemt mit 
deren Zabi im Auswurf von SchwindsQcbtigen oder in Lungen- 
herden zu vergleichen. Dera enteprecbend wächst die Schwierig- 
keit des Nachweisea. Dieses eigenthtlmliche Verhälíniss findet eeín 
Analogon beim Kanincben und MeerBchweincben, wie meine Ver- 
suche (F. Krauae, Die Tuberculose der Knocben und Gelenke. 
Leipzig ISfll. F. C. W. Vogel. Thierversuche S. 101 f.) dargethau haben. 
Bei jenen Thieren sind in Tuberkeln der inneren Organe (Lungen, 
Leber, Niere, Milz) und namentlich auch in denen der Hornhaut und 
Regenbogenhaut díe Bacillen in erstaunlicher Menge vorhanden : in deiv 
Tuberkeln der Synovialís und in den tuberculôsen Herden der Epi- 
physen und flberhaupt des Enochenmarks sind sie dagegen ganz auf- 
fallend spärlich. Es muss vorläufig gentlgen, diese eigentbUmliche- 
Aehnlicbkeit im bacteriologiscben Befunde beim Thier und Menschen 
featzustellen ; eine ausreichende Erkliirung zu gebeo, Jst in dem einen 
wie in dem anderen Falle bis jetzt nicht gelungen. 

Watson Cheyne (W. Watson Cheyne, Tuberculoua Díaease 
of Bonea and Joints. Edinburgh and London 1895. S. 80 S.) bat ea 
in folgender Weiae zu thun veraucht. £r anh in QewebBschnitten , in 
denen zahlreicbe Bacillen vorhanden wareu, bei der Farbung mit wässrigen 
Lôaungen von Fucbsin ohne Zusatz von Anilin, Carbolaäure u. dergl. 
eine beträcbtliche Menge der Bacillen die Farbe annebmen, einige be- 
hielten sie sogar bei kurzem Eintauchen in verdUnnte Salpeteraäure. 
Daraus folgt, daas unsere Farbreactionen auch in eínem und demeelben 
Präparat Verachiedenbeiten gegenUber den Bacillen aufweiaen, welche 
aich durch deren Alter und das Štádium ibrer Entwickelung erklären 
lassen. Vielleicht ist die HUllraembran zu verachiedenen Zeiten in un- 
gleichem Qrade fUr die Farbe durcbläsaig. Aehntiche hierher gehôreude 
Beobachtungen bat Cheyne aucb bei der SynovialistuberculoHe des 
Menacben gemacbt, wo er bei Duppeliarbung (Bacillen roth, Gewebe blau) 
Bowohl blau ala roth geťärbte Tuberkelbacilleu nachweiaen konnte. Aub 
diesen Beobachtungen glaubt er sicb zu dem Schluss berecbtigt, dass 
die auffallend geringe Zabi von Bacillen bei den chirurgiscben Tuber- 
culôsen vielleicht nur aus der Scbwierigkeit sích erklärt, mit der sie 
die gebräuchlichen Farben in beatiratnten Stadien ihrer Entwickelung 
lumebmen. 

Die Unterauchungen von Schuchardt und Krauae wurden viel- 
f&ch mit dem gleicben Ergebniaa wiederholt; Bouilly, Mogling, 
Kanzfer, Muller beatätigten neben Anderen die Befunde. Letzterer 
fand in einigen Fäilen, in denen der Process spiíter in Heilung aus- 
ging, keine Bacillen. 

§ 8. Das zweite Postulát, die Impfung, lässt una gleichfalls 
nicht im Sticb. Bringt man ein StUckchen tuberculfisen Gewebea aus 
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einem Gelenk- oder Knochenberde unter den nSthígen Vorsicbtsmaas-^ 
regeln, damit aeptiache Infection verraieden werde, einem Eaninclien 
in die Vorderkammer des Augea, so entsteht im Mittel nach 20 Tagen 
eine ausgesprochene Tuberculoae der Iria, beim Meerschweinchen schon 
einige Táge bia eíne Woche frUber. Ebenso liefert die Impfung i 
die Haut oder in die BaucbbShle bei dieaen Thíeren immer poaitíl 
Ergebnisse. 

§ 9. Endlich weicbt die histologiacbe Structur in ihren wesenl 
licben Bestandtbeílen weder bei der Tuberculoae der Synovialhaut, noc' 




bei der der Knochen von der oben gegebenen atlgemeinen Bes( 
bung ab. Die Tuberkel beateben gewohnlieh im Centrum aua 
oder mehreren Riesenzellen, um diese lagern sich zunäcbat grosai 
protoplaamareicbe epithelioide Zellen mit grossem, bläscbenfOrmigäm, 
gelegentlicb auch doppeltem, ja mehrfachem Kem und Kemkärpercaen, 
und dieae Zellen wieder aind umgeben von zahlreicben Hundzellen, 
welcbe alle Charaktere der Leukocjten an sich tragen, Vereinzelt« 
Rundzellen íinden sich auch zwischen den epitbelioiden Gebilden zer- 
streut vor. Während nun diŕ Riesenzellen inraitten der Tuberkel 
keineswegs immer vorhanden aind, daher auch nicbt als weaentlicher 
Bestandtheil bezeichnet werden dilrfen. feblen epithelioide Zellen nie- 
mala. Man kann also viel eher díeae letzteren mit ibren EigeathUm- 



einfll^H 
■osBere^^ 



Hiítologische Stinctur. 



11 



lichkeiten als charakieristifichea Listologisches Element des Tuberkels 
ansprecben. Zu dem gleichen Schluss kommt Baunigarteo, indem 
er den Nachweis liefert, daas ím tuberculosen Gewebe Kerntlieilungen 
nor in den epithelioíden Zellen sích finden und in solchen Zellen, von 
denen jene herstantmen. 

Die äuaaere Zóne der Knotchen kaun ausser den Leutocyten auct 
faseríges Bindegewebe aufweisen, zuweilen ganz aiis solchem beatehen. 
Watson Cheyne ist der Meinung, daas die meisten jener Tuberkel 
^niit fíbrtiaem Randabscbnitt im Innem von Blutgefässen sich gebildet 




EuoclientnberciilDse lialm MenschfD. 
MlkropfaotogTBinin mil Ztias' Apocbromtt lií,<l rnm. 0,ín A[iBrtai. Frajeutions- 

•a NoinitleB EDQCUaDbKlkdiea. Dicsem bel b dicbt anlíeirend kleiner Tuberkel obtie Ri^aenKelle. 
c Oroíisr Tubírkel mlt RiBBenzalls. 

faaben, und dass die fibrSse TJmgremiung den Rest der Qefásswand 
dwstellt. £r hält tiberhaupt die Umwandlung der Endotbelzellen der 
Blutgefásse in die epithelioiden Zellen des Tuberkels fíir nícht ganz 
selten und glaubt aUe Stadien der Entwickelung von Tuberkeln im 
Inoeni von Blutgefássea nachgewiesen zu baben. 

Die Tuberkel der Knochen und Gelenke sind ebenso wie dio 
gleichen Neubildungen in anderen Geweben gefásslos und líegen häufig 
sni mehreren dicbt neben einander. 

Indessen bietet die Tuberculose der Knochen und namentlich die 
der Synovialis nicbt allentbalben die bescbriebene Form dar. Än den 
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Stelleo, aa denen das erkrankte Gewebe ciehr oder weniger gut I 
greDzt« kleine Knotcben nicht aufweist, ist es in seÍDer ganzen Massa 
tait den hislologischen Elementen, die wir als charakteristisch kenaen 
gelernt, durchsetzt. Diese Form kann man sehr wohl als tuberculôse 
tifiltration bezeíchnen ; sie findet aich häufig in dem einen Theile emes 
Präparates, wäbrend ao anderen Stellen die EDotcfaenform Torherrscht. 
DaB Gntndgewebe der tuberculSsen Infiltration besteht entweder aos 
Rundzellen oder aus jungem fiindegenebe; darin finden sich epíthelioide 
Zellen zerstreut vor. Zuweilen bildea diese mebr oder weniger breitftj 
Ztige, die sich nicbt selten dem Verlauf der Gerásije anscbliessen ; hierfl 
luid da sind Riesenzellen eingeHpreiigt. ^ 

§ 10. Das Gewebe der erkrankten Synovtalmembran zeigt sehr 
Terschiedene Bescbaffenbeit. Es kann fibrds und ziemlich gefässarm 




Tabeicolose der nraniclilliihsn SynoTÍalmembcť 



B dem Koiegelanli einea SfiJUirigeii lUline* 



VerKraHnuUE 1*. Híkropboloeramtii mjt i^eiu' AntuiaL 16 mm. 
iJDerachiiitt dar Srnovitlliaat, daren trele Oeleuliflicbe im Fbotoeiunm oben UeEt. 
■ B ZBhlreidie Taberkel mit RieHOzeUeD. Im ganiCD Qewebe bla diehl nster die Obeifläc 
9tdoví>1í( raratreut. 1> TuberkslooneloracnL a OrtisMre veíhKtls Stelle, die bel d bfs lu 
aldie der SraDViallii leieht. Hier muss miUiin belni Zerfall eln frei llegendeB UeBchwHr 



aeiu und neben den eingelagerten Knätchen nur Rundzellen in rerbäll 
nisamässig geringer Menge enthalten. Diese festen. fibräsen Forme: 
der Synovialistuberculose haben entweder gar keine oder jeden- 
falla keine ansgesprocbene Neiguiig zum Zerfall und zur EiterbUdung. 
Andera verhält ea aich bei den weichen Formen der Synovialis- 
tuberculose. Hier liegen die Tuberkel in einem vollsaftigen, sehr 
reichlich von Rundzellen durchsetzten Gewebe, welchea durchaus den 
Charakter des Granulationsgewebes besitzt und oft Gefáase in groaser 
Zahl enthält. Díese weichen Formen, welche die atten Chirurgen !m 
Gegensatz zu dem ŕester sich anfllblenden Tumor albus Fungus 
articuli nannten, neigen ganz beeonders zum käsigen Zerfall und zur 
Eiterung, Häufig bietet die Schwellung geradezu den Charakter der 
Pseudofluctuation dar, obwohl sich beim Einschneiden keine Spur t( 
Eiter oder soustiger Flilssigkeit -vorfindet, 

Äuch bei der Tuberculôse der Knochen koramt es in TÍelen 
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lur Erweichung und zur Vereiterung dea tuberculosen Herdes in aeiner 
ganzen Ausdehnung, oder aber zu einer demarkirenden Eiterung und 
damit zur Sequestration. 

Cap. III. 

Erweichung tuberculiiser Herde und Eiterniig. 

§ 11. Eb fragt 8Ích nun, welches die Ursache der Erweichung 
und Eiterbildung ist. Snrgfaltige TTntersucliungen haben ergeben, dass 
in tubercul5sem Eiter. der von der Äussenwelt abgeschlossen war, sicb 
niemals andere Hikroorganismen als Tuberkelbacillen nachweisen lassen. 
Die einzige Methode, welcbe hier sichere Ergebniese verepricht, ist die 
Reincultur; die mikroskopische Untersuchung allein genligt nicht. Wenn 
man tuberculäsen Eiter aus allen mďglicben Ärten von noch geschlos- 
senen Abscesaen, LymphdrUsen- , subcutanen, Gelenk- und Knochen- 
abscessen auf sterilea und durch Hitze coagulirtes Blutserum, femer 
Buf die flblicben durch Gelatine- unri Agarzusatz fesigemacbten Nähr- 
bôden aussät, so entwickelt sich keiner der bekannten, Eiterung er- 
zeugenden Mikroorganismen. 

Impft man aber geeignete Thíere mit tubercul8sem Eiter unter 
die Haut, in die Bauchbôble, in die vordere Augenkammer oder in daa 
Gerásssystem, so erkranken aie an Tuberculose, und in den Gevs'ebsneu- 
bildungen lassen sich Tuberkelbacillen in grosser Menge nachweisen. 
Sicher sind also im tuberculäsen Eiter entwickelungsfäbige Tuberkel- 
bacillen vorbanden, allerdings ist es mir ebensowenig vrie Garré 
gelungen, 8Íe aus jener Fltlssigkeit zu zQchten. 

Durch mikroskopische Untersucbung konnte sie darin Scbleg- 

. ten dal nur in etvras mebr als einem Drittel der Fälle nachweisen. 

I Auf 74 negative Ergebnisse kanien im Ganzen 20 poaitive. Unter 

' 2;í geschlossenen Eiterherden, die von Knochen und Ôelenken her- 

stammten, fand er Smal, unter 17 gleicben Abacessen von Drtlaen und 

anderen Weicbtheilen 9mal Bacillen. Bei Fisteln und GeacbwUren war 

daa Verhältniss noch ungilnstiger; standen diese in Yerbindung mit 

Kuochen und Gelenken, so waren líií Fälle negativ und 7 poaitiv; bei 

Drflsen fielen 7 Untersuchungen negativ und nur 1 positiv aus, Wenn 

man indess nach Ehrlich'^ Angabe bei der Entfárbung sehr vor- 

sichtig Terfáhrt und zu diesem Zwecke Sulfanil-Salpetera'áure benutzt, 

8o Bolleu sich jedesmal Tuberkelbacillen im Eit«r nachweisen laasen, 

Bei den gewôhnlichen Entfárbungamethoden geben sie bier aehr leicht 

ihreo Farbstoff wieder ab. 

Da im Widersprucb zu Garrít'B und meinen Untersuchungen de 
Ruyter und Q. Roth die Ansicfat ausgesprochen batten, dass bei der 
tuberculäsen Eiterung immer noch andere Mikroorganiamen als der 
Koch'sche Bacillus im Spiele seien, so hat Tavel die wichtige Frage 
einer erneuten und sebr grUndlichen Unterauchung nnterzogen und 
Garrfe'a und meine Befunde in folgender Weise durcbaus beatätigt. 
Die tuberculôsen Eiterungen bäniatogenen Ursprunga beim Menschen 
BÍnd Monoinfectionen, deren Ursache der Tuberkelbacillus ohne Mitwir- 
kung anderer sogenannter pyogener Bacterien ist. Triťft man eine Uisch- 
infectioD an, so hat sie sich wohl gcwohniich von aussen her binzu- 
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geBellt Fíiidet man in einem Abscesse, der nicbt mtt den Kiirperobei 
SächeD in irgend einer Weise in Verbindung ateht. Bacterien anderer 
Ärt, ao wird man der Regel nach Tuberkelbacillen vermísBen. Endlicb 
ist eine Prädisposítion von tuberculiisen Herden ftlr hämatogene In- 
fection nicht nackgewiesen , ebensowenig eine entwickelungshemmende 
Wirkung dea tuberculôsen Eiters aur die sogenanDteii pjogenen 
Bacterien. 

Aus den Untersuchungsbefunden kônnen wir mit einiger, wenn 
auch nícht vollkommener Sicherheit — denn wer bOrgt daftlr, dasa 
nicht verbeaserte Methoden uns iu Zukunft eines Änderen belehrea? — 
Bcbliessen, daas in der Tbat der Tuherkelbacillus als solcher im Stande 
iat, Erweichung und Eiterung zu erzeugen, und dass es nicht einer 
Becundären Infection durch einen zweiten Mikroorganismus bedarf, um 
tuberculôae Uerde zur Schmelzung zu bringen. Es wird diea um so 
weniger befremden, als aueh getodteten Tuberkelbacillen pyogene 
Eigenscbaften zukomnien, wie Koch nachgewiesen hat; Jhre chemiscben 
Producte rufen Eiterurg hervor. Weshalb aber in dem einen Falle 
die Erweichung eintritt, in anderen Fällen ausbleibt, daiUr konnen wir 
keinen Grund anftlbren. Hier liegen offenbar bedeutungsvolle Verhält- 
nisse vor, welche in dem erkrankton Organ oder Organismus aelbst 
ihren Sitz baben, und die bisher unserer Kenntniss voUkommen ver- 
schloGsen sind. 

§ 12. Die durch die Tuberkelbacillen aUeín hervorgerufene Eite- 
rung besitzt einen ganz bestimmten Charakter. Die Abscesse entwickeln 
sich der [fegel nach ziemlich langsam und zunächst ohne irgend welche 
entzllndliche Erscheinungen ; sie werden daher aueh kalte Abscesse 
oder wegen ihrer Neigung, dem Gesetze der Schwere zu folgen und 
Muskel' und Fascienlagen auseinanderzudrängen, Senkungs- oder 
Congestionsabscesse genannt. Der Name abcéa par conyŕs/íon rtlhrt 
von Desault und Boyer ber. EntzUndiiche Erscheinungen entstefaen 
nur dann, wenn entweder septische Stoflfe in sie hineingelangen, worQber 
gleich mehr, oder wenn der Abscess sich den Hantdecken zu n&hernj 
beginnt und zum Aufbruche nacb aussen anschickt. *■ 

§ 13, Der Eiter der Setikungsabscesse unterscheidet sich von" 
dem phlegmonosen Eiter genieÍDÍglicb auf das Atlergrôbste. Während 
dieser eine leicht ins Grilnliche spielende gelbe Farbe darbietet, zeicbnet 
sich der tubercuIOse Eiter durch seine weissiicbe, oft fast kalkige 
Farbe aus. Gew5hnlich zeigt er aucb nicht das gleichmässige Ge- 
bundensein des phlegmonosen Eiters, welches an legirte Suppe oder 
an Mayonuaisensauce erinnert, sondern er ist krtlmelig, enthält eine 
Menge käsiger Brílckelcben und abgestorbener verkäster Fetzen von 
Weichtheilen. Wir haben derartige verkäste, vfjllig vom Organismus 
losgelôste und in dem weisslichen Eiter schwimmende GewebspfrSpfe 
wiederbolt dia Grosse bis zu einem Taubenei , ja selbst darUber er- 
reicben aehen. Ebenso ist der Eiter oft gleichzeitig dUnn und wässrig, 
80 dass er sich nach kuizem Stehen in einem Glase in eine obere, hohe, 
brUbe und molkige Schicht und eine untere, viel niedrigere, dick-eitrige 
Lage scheidet. In ähnlicher Weise finden wir ibn zuweilen in dea 
Abscesshdhlen aedimentirt, wenn der Kranke oder das betreffende 
ganz nihig gelegen haben. 
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^P In kleinen Abscessen ist oft nur fast weisser, schmieriger 

Brei Torhanden. Zuweilen zeigt der tuberculose Eíter nameutlich 
grosserer Abscesse hämorrhagJBclie Beschaffenheit. £r itimoit dann, 
da der Blutgehalt nicht erheblich zu sein pflegt, die rothliche Farbe 
Ton Fleischwasser oder, wenn die Blutungen älterer Herkuaft sind, 
eine schmutzig-bräunliche Färbung an. Gelegentlich erleidet der Eiter 
eine schleimige Umwandluiig, die allerdings fUr gewohnlich Dur zu 
StaD<le komint, wenn díe veranlassenden Herderkrankungen ío der Aus- 
beilung begriffen sind. BeJ alten Leuten haben wir mehrmals den 
lohalt der Senkungsabscesse im WeBentlichen auB einer gelblichen, faden- 
ziehenden FlUssigkeit beatehen sehen, die alkaliscbe Reaction darbot, 
Seit EinftlhruDg der Jodoformeinspritzungen in tuberculäse Abscease 
und tíelenke wird die scbleimige Umwandlung baufig beobachtet. Die 
eotleerte FlUssigkeit: siebt dann vollig oder fast vällig klar aus, entbält 
Dur sehr wenige corpusculare Elemente, ist leicht gelblich gefárbt und 
fadenziebend, 

Sehr oft findet man in dem Eiter feinste Knoclientheilchen, die 
man schon bei dessen Verreibung zwiachen den Fingern fUhlt, soge- 
nannten KnochenBand oder Enochen^us, keioesnegs so selten aber 
auch grobere, sofort vom blossen Auge zu erkeiinende KoocheQtrtlnimer. 
Namentlicb bei den Se n kungs abscessen der Wirbelaäule haben wir oft 
grôaaere, unregelmäsaig zerfressene KnochenstUcke bei der frilher tiblichen 
Ero&nuDg durch den Scbnitt berausgcspUlt. 

Nacb Garré stellt der tuberculose Eiter mehr eine Gewebs- 
schmelzung denn eine eigentliche Eiterung dar. Nun ist oJlerdings 
richtig, daas der kalte Abscess der Welchtheile durcb Schmelzung der 
nengebildeten tuberculäsen Massen entsteht. Wenn diese eine gewisse 
Orogae erreicbt haben, so tritt im Centrum Erweichung ein, die Schwel- 
lung nimmt rascher zu und Hand in Hand darait geht die VerflOssigung. 
Der lohalt des kalten Abscesses, der tuberculose Eiter, besteht aus 
verfettetem und verkästem Materiál und Brucbstilcken von Zellen, die 
alle in der FlUssigkeit aufgeschwemmt sind. Out geformte Eiter- 
kSrpercben sind nur in geringer Zabi zu finden. Wenn man aber, 
wie Tavel betont, nicht den Eiter der kalten Abscease, der jenen 
Eindruck leicht herrorrufen kann, sondem die tuberculose Eiterung 
in den Anfangsstadien zur Untersuchun^ verwendet, so sind die Unter- 
schiede gegentlber der gewähnlichen, von den meisten pathogenen Mikro- 
organismen bervorgerufenen Eiterung nicht ao gross. Der wesentliche 
Unterschied ist der, dass bei der tuberculôsen Eiterung aehr viel frtlber 
fettige Entartung und Zerfall der Eiterkôrperchen sich einstellt. 

Weiter spielt die Verkäsung bei der Bildung kalter Abscesae wohl 
eine wichtige Rolle, es ist aber zu beachten, dass beide Processe durch- 
aus getrennt werden mtiasen, Beim kalten Abscess kommt zur Ver- 
käsung der pathologiacben Gewebe noch die VerfiUssigung , das Aus- 
treteo von Blutwasser und von Leukocjten hinzu, also ein mehr oder 
neniger beitiger EntzUndungsTorgang. Die Veikäsung an sich ist ein 
ganz regelmässiges Ereigniss bei der tubercultiaen Neubildung, was 
man von der Bildung dea kalten Abscesses in dieaem Umfange nicht 

Íbebaupten kann. 
L Die tuberculose Eiterung bietet aber noch ein weiteres aehr charak- 
Brístificbes Merkmal dar, welches ste von solchen aus anderer Ursache 
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streng UDterscheidet. Ueberall, wo der Eiter in Bertlhrung mit den 
gesunden Eorpergeweben kommt, moge es sich um Knochen- oder 
Markgewebe, um Knochenhaut oder Fascieu, um Sjnovial- oder serôse 
Häute, umMuskeln, Sehnen, Sehnenscheiden oder Schleimbeutel bandeJn, 
veranlasst er die Eutstebung von Tuberkebi. Dieses regelmässige AuF- 
treten der specifischen Bildungen &uf aJlen Bafauen, auf denen der 
tuberculfise Eiter vorwärta dringt, beweiat wiederum mit vollkommener 
Sicherheit, dass er auch stets die specifischen Infectionsträger in 
dch birgt. J 

g 14. Wenn die Eiterung in den Weichtheiien vorwärts schreiWt™ 
und die Bindegewebs-, Muskel- und Fascienlagen zu einer mebr imd 
mebr wacfasenden Tascbe auseinanderdräogt , so entwickelt sich eine 
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«ben díese auskleidende, eigenartige, graugelbe oder grauviolette, bia 
zu einigen Millimetern starké Scbicht, die sogenannte Absces Bmembran. 
Da sie der Unterlage etets nur gauz loae anbaftet, so kann man sie 
mit den Fingern, deni Scbwamm oder selbat mit einem starken Wasaer- 
strahle, jedenfalls aber mit dem balbscharfen Läffel voUständig ab- 
läsen, worauf sich datin dus reactiv etwas indurirte, im Uebrigen aber 
normále Qewebe zeigt. Nicht selten gelingt ee, StUcke von einem oder 
raehreren QuadratzoUen dieser losen Membrán , welche sich einiger- 
massen wie díe Thierblase in einem Echiuococcuasacke verbält, im 
Zuaammeuhang herauazubefôrdern. Bei keinera andern Abscess beob- 
achtet man diesea typische Verhalten. 

Die Abscessmembran, der«n Dicke namentlich tou der Zeít 
Bestehens der Eiterung und somit auch von der Dauer der Infectit 
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f ábliängt, stfillt meist ein ungenieio weiches und brUcbiges Oewebe dar, 
welcfaes im Wesentlichen aus Haufen von dicht aDeinanderstossenden 
Hiliartuberkeln zusammengesetzt ist. Zwischcn den Tuberkeln findet 
sich oft rtíichlicli FibriD eiogelagert, und auch die Innenfläche der 
Abscessmembran pflegt von niederges chlagenem Fibrín Uberzogen zu 
sein. Bisweilen erncheint sie infolge des Reichthums an Tuberkeln 
schon bei der Betracbtiing mit blossem Äuge, besser noch bei der 
Besicbtigung rait der Lupe geradezu froachlaichartig. Ebenso häufig 
ir bietet sie ein gelbgesprenkeltes Aussehen dar, da oft einzelne Abscbnitte 
r bereits käsig verändert oder wohl eogar vereitert sind. 
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Xicbt Belten findet man derartigc Äbscesse von einzelnen, eben- 
fslla mit dea cbarakteristiachen tuborculäsen Granulationen tlberzogenen 
Sti^gen quer durcbaetzt. Dieae enthalten im Innern steta ein oblite- 
rirtes oder selbst noch offenes BlutgefúsB, ähnlicli wie das bei Liiogen- 
caremen vorkommt. Nach Ausscbabung der Abecesae und Entfemung 
der specifischen Membrán aieht maa bäufig, dass zwar allenthalben 
gesundes, nur etwas indurirtes Gewebe blosagelegt ist, dass aber an 
einer kleinen Stelle, die oľt nur linaen- bis erbsengross zu sein pSegt, 

Krftme, TdIktcuIosi- <t«r Kuochea and Uelenke. 2 
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die Granulatiúnen stehen bleíben. Hier ist danu der Zugang i 
lenk oder zum erkrankteti Knochen zu suchen; denn jener Granulations- 
fleck stellt eben den Querscbnifct des in die Tiefe filhrenden Fistel- 
gaugea dar. Nimmt man jetzt einen kaluifôrmigen Loffel oder eine 
Sonde zur Uand, so gelangt man häufig entweder in den tuberculOsen 
Knochenherd mit seinem Sequester oder in das benacbbarte kranke 
Gelenk. 

§ 15. IndesBen selbst bei der genauesten Untťrsucbung finden 
wir znweilen keinen derartigen Fistelgang, es handelt sich wirklich 
nm einen nach allen Seiten fest abgeachlosaenen Abscess. Dieser 
Befund darf uns aber noch nicht veranlassen, dann jedesmal an primáre 
Zellgewebs- oder Muskeltuberc.ulose zu denken, welche ja seltenere 
Vorkomnmisae sind, Vielmebr kann in aolchen Fällen die zu dem ur- 
sprtlnglichen Herde fUhrende Fistel sich geschlossen baben, oder ea 
kSnuen wohl au ch einmal tuberculose Weichtheilabscesse von einem 
Herd in der Spongiosa ihren Ursprung herleiten, ohne dass ein nach- 
weisbares Locb in der Corticalia vorbanden ist. Hier bandelt es sich 
um ein allgemeines Geaetz, welches Billroth nachgewiesen , dass 
nämlich entzUndliche (heut zu Táge sagen wir wohl richtiger bacterielle) 
Processe auf den Lymphbahnen dicke Gewebsschicbten durchdringen, 
ohne diese in Mitleidenschaft zu ziehen. Auf diese Weiae bilden sich 
ftuch paraarticuläre Ábacesse, die im weiteren Verlaufe durch Senkung 
sich weit von ihrem Entstehungaorte entfernen, 

Endlich kann ein solcber Abscess docb von einem kleinen, nur 
aus tuberculosen Granulatíonen gebildeten Knochenherd seinen Urspmng 
genommen baben, und, wäbrend dieser selbst zur Ausbeilung gelangte, 
blieb der Eiterherd bestehen. 



Cap. IV. 
Septiítche Tereitenuig. 



§ 16. Bereits oben ist darauf hingewiesen worden, di 
zUndliche Erscheinungen an kalten Äbscessen aucb dann auftreten, 
wenn septische Mikroorganismen ihnen auf irgend eine Weiae zugefDhrt 
werden. Meist handelt es sich um die gewohnlichsten Eitererreger, 
um Stapbjlokokken oder Streptokokken. Die septischen Inťectionen 
tubercuioser Knocben- und Gclenkberde erfolgen gewfihnlich Ton der 
Kôrperoberfläche ber, von achon bestehenden Fiateln aua oder dnrch 
Aufbruch etnes Abscesses. Um Vieles seltener fiudet die secundäre 
InfectioD ihren Eíngang auf dem Wege der Blutbahn. Garr& bat 
nachgewieaen, dass die pyogenen Mikroorganismen sich Uppig in tuber- 
culäsem Eiter vermehren. Unter ihrem Einfluss vereitert der betreffende 
Herd meist acut in raehr oder weniger ausgesprocfaen pblegmonoser 
Form- Die Pblegmone tritt hier als secundäre Infection in tuberculôs 
veränderten Geweben auf und weícht daher in ibren Erscheinungei 
von der gewôhniichen Form der pblegmonSsen Eiterung nicbt unerheb- 
lieh ab. Bei der Eroffiiung solcher Herde findet man die Abscess- 



I 



4 
I 



I 
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' membrán in groaaen Partieen abfíelost, viele Petzen und käsige Flocken 
in (lem sclunierigen Eiter entlialten. Hatidelt es sich um eín Qelenk, 
BO Bind oft Knorpeltheile in grosser Ausdehnung väUig losgetrennt. 
Diese Fälle steUen Äusnahmen dar, bei denen man die secundäre !□- 
fection fast immer nachweisen kann. Vor Allem lässt sicli mit Hlllfe 
der Aaamneae oder auch UDmíttelbar aus der Art der Erkrankung er- 
kennen, dass vor Eintritt jener acuten Vereiterung ein chronÍHches 
tuberculSses Leiden vorhandeD gewesea ht. 

Paulowsky (Ännales de í'Institut Pasteur 1889) hat experimeDtelI 
den Einfluss studirt, den eine secunďáre lofeation auf den Gang der 
chirurgisclien Tuberculose ausUbt. Er erzeugte durch Verimpfung von 
fungdsen Granulationen. in denen neben Tuberkelbacillen auch Strepto- 
kokken vorkanden waren, fungose Oelenkerkrankungen, die sicb durch 
ganz besondere Art der Schwellung und EiWuDg auszeichneten. Wäh- 

Irend die reine tubercuISse Infection einen langanmen Verlauf ninimt, 
greift bei der Miscbinfection die ZerstSmng rascber um aich und er- 
reicht eine viel groasere Ausdehnung. 
ux 
als 
ge 
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Die tuberculosen Erkrankungen der Knochen. 
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§ 17, Die tuberculosen Erkrankungen der Knochen haben weitaus 
•m häufigsten ihren Sitz in den Epipbysen der langen Roh re n knochen, 
also in dem blutreichen spongídsen Markgewebe der Gelenkenden, un- 
gemein viel seltener in den Diaphysen. Nur an den kurzen Rôhren- 
knochen, so an den Phalangen der Fínger und Zehen, an den Meta- 
carpal- und Metatarsai knochen komait das Leiden im Bereiche der 
Diaphysen, namentlích ín den ersten Lebensjahren, oft zur Beobachtung 
und zwar in der Form der aogenannten Spína ventosa. Schon selten 
findet 8ich die gleiche Form der Erkrankung ebenfalls bei kleinen 
Eindem in den Diaphysen des Rádius, der Dlna und der Fibula, nodi 
Tiel seltener in denen des Humerus, des Femur und der Tibia, dann 
aber auch fast immer in der Nähe des einen oder andereu Epiphysen- 
knorpels. Iiumerhin sind in geringer Zahl Fälle von centraler Tuber- 
culose mitten in der Diaphyse des Femur, der Tibia und des Humerus 
aelhst bei Erwachsenen beobachtet. 

Femer nehmen primáre tubercuLSae Erkrankungen ihren Ausgang 
TDD den kurzen Knocheu, wie z. B. von den Wirbelkorperu, den Hand- 
nnd FusBWTirzelknochen, ebenso von den platten Knochen, namentlich 
Ton den Schädelknochen, vom Darmbeín, von einzelnen Knochen des 
OeBichU, von den Rippen und dem Brustbein. 

Die Erkrankung kann ihren primären Sitz im Enochenmark haben 
Und trítt dann als tuberculose Osteomyelitis auf, oder sie beginnt an 
der Oberfläche des Knochens in Zusa.mmenhang mit dem Periost als 
tubercultíse Periostitis. Letztere kommt als Primiirerkrankung nament- 
lich nicht selten an den Rippen und an den Wirbelkôrpem vor. 
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§ 18. Bei acuter allgeiueiiier Miliartuberculose konnen im 
der verschiedenaten Enocheii, z. B. in den Rfibrenknochen, den Wirbel' 
kSrpern, Rippeo und im Brustbein, miliare Bruptionen auftreten, welche 
aích von den iu den inneren Organen vorkommenden nicht unterscheiden. 
Im AllgemcineD absr ist die ZahJ der Tuberkel im Knochenmark nicht 
so gross, wie an anderen Orten, femer lassen sie sich nicbt in jedem 
F&Ue in allen Knocben des Skeletts oder aiich nur in den veracbiedeneii 
Abscbnitten desaelben KnochenB anffinden. Da ea sicb ao gut wie immer 
um todtlicbe Erkratikungen handelt, so bietet diese Form der Enocben- 
tuberculose keíne praktische Wichtigkeit, sie atellt nur ein Symptóm 
der Generalisation dar und liefert einen Beweis ftlr die Heftigkeit der 
bacillären Infection. Wir geben in Taf. I Abb. 2 ein Beispiel eiata 
derartigen tuberculosen Erkrankung, die im Marke des Humerua ihrt 
Sitz hat. 



Cap. V. 
ErkranliaiigvD dor Epiphysea der langeii Rohrenkuocben. 



§ 19. Die tubercolôaen Knochenberde, um welche ea sich tuw 
handelt, liegen zwar der Regel nach in der Epiphyse aelbst, mehr 
oder weniger wejt vora Gelenkknorpel entfernt; indessen treten sie 
gelegentlich aucb in der Diapbjse auť, dann aber gewohnlich noch im 
breiten Theile des Knocbens, des man als Apophyse bezeichnet hat, 
und in der Mehrzabl der Fälle dem EpipbyseDknorpel sebr nahé. Síe 
ktinnen ganz centrál im Knochen oder nahé seíner Oberfläche, sei w 
also nahé dem Periost, aogar dicht nnter ihm, oder nabe dem Qelenk- 
knorpel ibren Sitz baben. Im Allgemeinen entwíckeln sie sich mii 
Vorliebe an denjenigen Stellen des Knochengerlistes , wo das atärkate 
Wacbstbum und daher aucb die stärkste Zufubr von Eroäbrungsstofiíeii'j 
atattfindet. 

Die ersten Anfáuge der tuberculosen Herde in den Epipbysi 
aehen wir beim Menschen selten, Sie kommen una nur gelegentUch 
aJs nebensächlieber Befund in denjenigen Fällen zu äesicht, in wel- 
chen weit vorgeschrittene Veränderungen einen operativen Eiogriff er- 
heisclien. 

Man findet dann auf der SägeSäche mitten in der Spongiosu, 
einen kleinen, meist ganz scharf begrenzten, graurätblichen und noch' 
durchscheinenden oder gelblicbweisaen oder endlicb rein gelben Herd; 
dieaer hebt sich durch seine blaese, troekene Eescbaffenbeit und aein 
trtlbes Ausaehen von dem umgebenden Knochenmark ab. Die lirenze 
wird um so deutlicher, wenn das umliegende Knochengewebe, wie das 
gewohnlich der Fall ist, infolge reactiver Vascularisation geräthet 
erscheint. Im kindlicben Alter iat die rotbe BeacbafTenheit des 
Enocbenmarks bekanntlich die Norm, dann fíndet man nur eine 
Steigerung dieaer Eätbung in Geatalt eines mehr oder minder breiten 
Saumes. Aber auch bei Erwachsenen wandeit sich das normále gelbe 
Fettmark in der Umgebung der Herde gem in rothea Mark um. 

Schon mit blossem Auge, sicher aber bei LupenTergrosseninf, 
gelingt ea, in dem Uerde die bekannten grauen, miliaren oder suIk 
miliaren, durchscheinenden KnStcben wahrzunehmen, Oft zeigt er aic^ 
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auch von dem umgebenden Spongiosagewebe durch eine Hchmate graue, 
im WeBentlichen aus Tuberkeln zusammeiigeBetzte Schicht abgegrenzt. 
Die gelblichen Herde befinden sich bereits im Štádium der Verkäsung 
uiid haben entweder ilire Dormale Festigkeit und Uärte bewahrt oder 
bteten sogar einen gewíseen Qrad von Sklerose (Eburnation) dar, wor- 
auf zuerst der ältere Nélatoa Bufmerksam gemacht hat. Dagegen 
leigt das umgebende Enochenniark zuweilen ausser Beiner Rstbung 
noch einen leichteren oder selbst achwereren Grád von Erweichung. 

§ 2U. Die erwähnte Skleroae konimt dadurcb zu Stande, dass die 
Tubarkel eine entzflndliche Reaction in ihrer Cingebung mit Bildung 
jungen gefássreichen Bindegewebes veranlasaen. Zugieicb damit ver- 
dicken sich die vorhandenen Knochenbäikchen, häufig in ganz unregel- 
mässiger Weise; es kommt aucb zur N^eubildung von aolcheo. Daher 
nehmen die von den Bälkchen begrenzten Maechenräunie unregeltnilBsige 
Gestatten an, an einzelnen Stellen äind sie stark erweitert, an anderen 
fast veľscbwuoden. In das bo veränderte Knocbcngewebe wächst nun 
wíeder die tuberculose Neubíldung hinein, da sicb ja der Herd durch 
Juxtaposition vergrossert, und zeríŕisst die neugebildeten Knochen- 
bälkchen, Wir baben hier also zwei Procesae, die Hand in Hand 
gi:hen, Bildung von jungem, gefásareicbem Gewebe mit Enochensklerose 
(Condensation) und Bildung von tuberculSsem Gewebe mit Zerstorung 
des Knochens (Rarefication). Wenn nun Verkäaung eíntritt, so haben 
wir inmitten des Herdea aklerosirten Knochen, dessen Mastbenräume 
zwischen den Bälkchen mit käsigem Detrítua auagel^lllt aind; rínga um 
dieae centrále Zóne ist vasculariairtes Gewebe vorhanden. Je nachdem 
der ganze geechilderte Vorgang sich langsamer oder rascher abspielt, 
werden die Euochenbälkchen im Innem des Herdea dicker oder dUnner, 
die Skleroae also deutlicher oder waniger deutlich ausgesprochen aein. 

BespUlt man den Herd auf aeiner Schnittfläche mit einem starken 
Waaserstrabl , ao verändert sich seine mattgelbe Farbe nicht, da diese 
wesentlich durch die Färbung der Enochenbälkchen selbst und in viel 
geringerem Maaase durch die käsige Maase bedingt wird, die ao wie so 
nur in kleiuer Menge zwischen die Knochenbäikchen infiltrirt ist. Denn 
wenn man ein Stiíckchen des veränderten Knochengewebes mit einer 
Pincette zerdrtlckt, ao aieht man nur eine unbedeutende Menge puri- 
former FlUeeigkeit herausquellen , zuweilen auch gar nichta Derartiges, 

Die Herde erreichen den Umfang einer Linse oder Baselnuss, 
ansnahmsweise werden sie ao gros» wie eine Wallnusa. Namentltch 
bei jUngeren Kindem aind sie ganz achnrf umschrieben. 

Ea iat kein Zireif'el, daas bei diesen IJerden Verwechaelungen mít 
Gummata oder alten osteomyelitischen Processen vorkomoien konnen. 
Die eingedickten, gelben, trockenen Masaen aind ihnen allen gemeinaam. 

Bei der Oateomyelitis infectioaa der Epiphyaen jedoch bergen die 
Herde gewčíhnlicb etwas ílUasigen Qiter in sich, und wären es auch 
nur eiuzelne Punkte ; temer enthalten sie kleine, gezackte Sequester von 
gelber Farbe. AUerdings kann ihre Entatebung genau so cbronisch 
erfoigen wie die der tuberculosen Herde. Der eingedickte, osteomye- 
litiache Eiter pflegt weisaei- zu aein nls daa käalge Materiál het Tuber- 
culose, er aieht etwa aua wie fnschgeloachter , weicher Kalk. Die 
gummCsen, abgekapaelten Herde bieten anťanga eine graue oder grau- 
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rothliche, durchacbeineDde Bescfaa.fFeiiheit dar, später sind die verkästeo 
Massen goldgelb, in der Farbe dem Jodoform ähnlich. Die histo- 
logiscbe, nothigenfalls auch die bacteríologísche Dutersuchung wird in 
zweifelhaften Pällen zur Sicherung der Diagnose beitrageD. Denn bei 
osteomyelitischen und guminusen Processen sind Tuberkel niemals nach- 
zuweiaen, wenn auch bei letzteren einzelne Riesenzellen vorbanden seÍD 
kännen. Bei jenen zeigt das niikroskopische Bild vorwiegend zerfallene 
Eiterkôrperchen, KSrnchenzellen und Korncbenkugelti, aowie ľreie Fetb- 
tropfchen. 

§ 21. An den tuberculosen Knochenherden treten weiterhin 
mebrfache Veränderungen auf, die auch fUr den klinischen Verlauf Toa 
groBser Wicbtigkeit sind. Eine dieser Veränderungen ist die Er- 
weichung und Schmelznng. Wäbrend vorber der erfi'ankte Knochen- 
abschnitt ein festes GefUge, ja einen gewissen Grád von Sklerose zeigte, 
Btellt sich jetzt der Zerfall ein. Der ganze Herd verwandelt sicb in 
eine echmierigä, käsige, bräcklige, Helbst puriťorme Masse, in welcher 
nun beim Zerreiben zwischen den Fiogern die Reste des Enochen- 
gewebes als kleine Kômchen ftlhlt oder, wenn aie gar zu klein sind, 
bei schwacher Vergrosserung nnchweisen kann. Diese zerbrockelten 
EnochenstUckcbeu ste 11 en winzige ver k aste Sequ ester dar; man be- 
zeichnet sie gewohnlich mit dem Namen des EnochensandeB oder dea 



Wir haben, wenn wir den hnIbflUssigen, breiigeii Inhalt entťernen, \ 
eine der GrOsae des ursprllnglicbeii Herdes entsprechende Knochen- 
hohle vor uns. Ihre Wandungen sind zuweilen unregelmässig und 
zeigen mehr oder weniger deutliche Bucbten und Uervorragungen. FUr 
gewähnlich ist die Begrenzungsfläche glatt, sie kann aber auch mit 
feinen Knothenoadeln besetzt sein, die nach der Mitte der Hčhle zu 
Torspringen. Diese grenzt sich im ÄUgemeinen gegen das umgebende 
Markgewebe durcb die Abscessmembron ab, jene beachriebene grauviolette, 
fost nur aus Miliartuberkeln bestehende Schicbt, nelche sicb leicht von 
der Unterlage abhebea läsat. la anderen Fällen hat sicb eine solche 
Äbscessmembran nicht gebildet, sondem das den Uerd umgebende 
Enocheomark ist in einer gewissen, meist geringen Ausdehnung käsig 



Iinfiltrirt uod mit 2ahlrcichen Miliartuberkeln durchsetzt, ein Vorgang^ ^H 
der im Allgemeinen selten und als eine secuudäre Infection von demi^H 
priraären Herde aus zu betrachten ist, ^H 

il 

t 
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Die Wand der Iloble kann je nach dem Sitze des Herdes aus- 
schliesslich durcb Enochengewebe, aber auch zum Theil durch Enorpel 
oder Bíodegewebe gebildet werdeu. In ihrer Nachbarschaft rerdickt 
aich wobl das Periost ein wenig^ der Knochen zeigt Hyperostose ge- 
ringen Grades, der Enorpel Erscheinungen des Zerfalls. 

In dem geschilderten Processe haben wir es im Qrossen und 
Ganzen rait jener Form der Knochenfcuberculose zu thun, die Nélaton 
als „Tubereiile enkyslé'' bezeichnete. Lannelongue hat betont, dass 
der encystirte Tuberkel eigentlicTi nur eine solche tuberculäse Hshie 
darstellt. In manchen Fällen tritt er aogar in der Form einea ulce- 
ririen Defectes auf, nämlich dann, wenn sein Sitz an der OberBS 
des EnocbeQs sich befindet, in anderen Fällen in der Form eines Fisl 
ganges im Knochen. 
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g 22. Bei der zweiten Veränderung mortificirt der ganze käsige 
Herd uad wird durch eine demarkirende EntzUnduDg von dem um- 
gebenden Knochengewebe los gesto ssen , so dass es zur Bildung eines 
Käaigen Seqnesters konimt. Dieser Vorgsng ígt bei Weitem der 
häufigere, namentlicb stellt er bei Kindern die Regel dar. 

Die käsigen Sequester besit^eD , den sie veranlasBenden tubercu- 
ISsen Herden enteprechend, selten mehr ala die Grôsse einer Haselnuss. 
Doch haben wir sie in einer Reihe Ton Fällen den Uiiifang einer 
Wallnus3, ja aelbst eines Taubeneies erreichen sehen. Dann ragen sie, 
auch wenn sie die ganze Uôlie der Epiphyae einnebmen, oft nocb bis 
in die Diaphyse des betreffenden Knochena hinein (vgl, Tať, I Fig. 4). 
In der Regel zeigen sie eine ganz besondere BeschafTenbeit, indem síe 
Tiel mehr Concrementeo ak veriinderten und durch demarcative Vor- 
gänge abgelôsten KnochenstUcken gleíchen*. und zwar thun sie daa um 
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Schwere lufcerenlĎM Oonltis t ., 

BeaectloQ des Enli^eelenka. Vatete Fliche iet ahgewieten 
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durchgebroclinD, 



der Tlbla. Natflrl. OrOue. 

äer GniRHbimg mlHt, KnochenliUblH 
mlllclet einer Flitel 1d du Geleok 



«o mehr, als sich häiifig Eaiksalze in den käsigen Massen nieder- 
schlagen. Sie sehen weisslich oder gelbwetss aus und haben im All- 
gemeinen eine rundliche, ja zuweilen fast kngelrunde Form mit glatter, 
ôfter aber mit kleinhockeriger, drusiger Oberfläche. In ihrer Consistenz 
pflegen sie so fest zu sein, dass man aie nicbt zwischen den Fíngem 
zQ zerdrUcken vermag. Man kann sich leicht von ihr Dberzeugen, 
wenn man eine Punctionanadel in den Knochen einsticht. Während das 
Inštrument das normále Knochenmark mit ziemlicher Leicbtigkeit durch- 
dríngt, wird es an dem erkrankten Gewebe durch die härtere Be- 
scbaffenheit aufgehalten. 

Die weisagelbliche Farbe der Sequester verwandelt sich, wenn 
die Uerde durch Fisteln mit der äusseren Haut in Verbindung steben, 
durch FäulntssTorgänge zuweilen in eine schwäneliche ; dann ist auch 
fôtider Geruch vorhanden. 
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(äiaraVterátische MerlEmale der k&sigen Seqoester. 

Auf der Schnitt- oder Sägefläche bieten die Seqnester ein äes 
lieh gleicbmässiges Verbalten, áa ja die oft sklerotísch rereogertoA 
Msrkräume tod gelben Detritusmassen erfOllt siná. EÍd Unterscliied 
swiscben dem im Sequester erhaitencn Knocbengewebe und der ein- 
gelagerten fremdartígen ÍÍBsse ist in Bezug auf Färbuog und soustiges 
Auasehen meiat DÍcbt zu eatdecken oder nur in geríngeiu MaasBS an- 
gedeutet. Bei mikroskopiscber Untersuchuug sieht mau die Knochen- 
bälkcbea oft gut erhalten, in dem käsigea Detritus nur bin und wieder 
eine unversebrte Zelle oder einen nocb dentlich erkennbaren TuberkeL 

Zuweilen häogeD die kleinen Sequester an eiuer Art von Stiel, 
indem von dem benacbbarten Knocben aus ejn oder mebrere Gerásschen, 
umgeben von dUncea Bindegewebsscbichten . in sie eintreten: jedoch 
pflegen die Gefaaae nie Ober die oberfläcbiichen Lagen dej im Tlebrigen 
todtea Enocbenaiasse hinaus vorzudringen. lu der Näbe jeuer kleinen 
Oefásse finden eich gewSbnUcb aoch gut erbaltene Miliartuberkel. 
Bacillen sind in den Sequestem ganz ungemein epärlicb oder ílberhaupt 
nicbt nacbzuweisen. 

Die käsigen Sequester sÍDd von deneo der acuten, infectiäsen 
Osteomyelitis von Grund aus verschieden. Wie die ursprUnglichen 
tuberculdsen Uerde, aus denea sie bervorgehen, pflegen sie im Marke 
der Epiphyaen siu liegen {das obere Ende des Femur wegen seiner 
eigentbUmlicben anatoniiscben Verbältuisae ausgenonimeQ), wobrend die 
meist sehr viel grŕisseren osteomyelitischen Sequester der Regel nacb 
in der Diapbyse, wenn aucb in deren dem Epipbysenknorpel beuach- 
barten Abschnitte gefunden werden. Die letzteren bestehen zudem fňst 
atets aus unverändertem Enochen. Sehr aelten liegen käsige Sequester 
in der Diaphyse der langen Rehtenknochen. Wir aahen einen solchen 
bei einem Sjährigen Mädchen, welches aeit ľángerer Zeit eine mässig 
absondemde Fietel am un terén Ende der linken Tibia besass. Die 
SondenuntersttcbuDg ergab entblossten Enocben, und die Erkrankung 
wurde zunächst ftlr eine infectiôse Oateomyelitis gehalten. Nach Spal- 
tung der Weichtheile und Anfrneisselung des stark aufgetriebenen 
Enochens fand sich ein fast daumenbreiter, durch die ganze Dicke der 
Tibia reichender, unmittelbar oberbalb des Epiphjsenknorpels gelegener 
Sequester vor. Er war durchgehends käsig infiltrirt, wie auch die 
Wande der Enochenhôhle deutlieh den tuberculôsen Charakter darboten, 
und besass eine fast genau wUrfelfiJrmige Gestalt. Nach seiner Ent- 
fernung, die, weil er bereits volLstandig geltist war, leicht gelang, und 
breiter EroSnung der Knochenhähle nurden die verdächtigen Granula- 
tionen und alles erweicbte Knochengewebe fortgenommen, und nun lag, 
von oben geseben, der Epiphyaerknorpei in seiner ganzen Ausdehnung 
vollständig ťrei. Indessen trat nach der Beilung keine Wacbsthums- 
etoruDg ein, und das Kind hat in seinen späteren Jahren keine tuber- 
culčSse Attacke mehr erlebt. 

Der Heiz, den der käaige Sequester auf die umgebenden normalem 
Theile ausUbt, igt im Ällgemeinen gering, zuweilen gleich Null. Es 
ist keineswegs ein selteces Vorkommniss, dass von reactiven Erschei- 
nungen in der Umgebung des Herdes, namentlicL am Periost, sich nichts 
wahmebmen lässt. Auch in dieser Beziebung unterscheiden sich die 
tuberculôsen Sequester ausserordentlich von denen der infectiiJsen Osteo- 
mjelitis, welche ja gewobnlich beträchtlicbe, zuweilen geradezu unge* 
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mre periostale Knocbenneubilduagen erzeugeo. Daher kann maa wohl 
~8Hgen, dass die tuberculägen Sequester nicht selten Intent verlaufen. 
Nur wenn zuni Sequester eine Fistel liinfllhrt, sieht nian ofter einmal 
in deren Umgebung periostale Knochenneubildung. 

Die demarkirende EntzUndung, die den käsigen Sequester von den 
umgebeudeD Tbeilen loslost, ťiihrt infolge der uumittelbaren fiertlbrung 
mit dem iDfectioäen Materiál zur BilduDg des specifíscben tuberculäsen 
Gewebes. In der Regel stellen die aus dem lebendeo Knochen hervor- 
wuchernden Granuiationen eine dunne , bôcbstena einige Millimeter 
starké Schicht dar, unter der entweder sklerotiscbes oder malacísches, 
im TJebrigen aber gesundes Knocbengewebe liegt, Zur Eiterbildung 
von gríiaserem Urafange kommt es bei der Demarcation selten. Nur 
findet man hier und da in die tuberculosen Granuiationen kleine, bis 
banfkomgroíise Eiterpunkte eingesprengt. Daher pflegen jene im All- 
gemeinen den Sequester eng zu umscbliessen, so dass er fest eingebettut 
ist und sich oft nur mit dem Elevatorium, oder nachdera man mit dem 
Meissel einen Theil den umgebenden Knochengewebes fortgenommen 
het, berausbeben litsst. 

j 23. Eine besondere Form der tuberculosen Sequester stellen 
t keilfBrmigen Herde (Infarcte) dar. Sie kommoa am häufigsten 




tfbniúger Knaehsnfaerd beim HenaalwB, mii den Otwrannliopf bídss 4ii|aliiisaii Hutow, mit 

■elnei BuIb ílm PbolagrainQj oban) (nl u dar knorHlheranbtca OelflnkB&äie tlťgend. 

VeiKTäiBtrung Oi,. MOamhotostuata mll 2«iu' Aplanat ift mm. 

aa Oaauidea Enochenetvebe in dsr DmRebotiK des KeiUierdHa. bb In diesem aelbst Terkäsnng 

weit voigBichi1tl«ii. Nnr ui der Oienze znm ^eaanden Knochen Tuberkel mll RirtenzeUcn, 

selcbe auch bei dlrier acbwachen VergiäiBenuiK erkeiubu' sind, lo brl c 

in den Qelenkenden der grossen Rôhrenknochen vor, so in der unteren 
Femurepiphyae , am HUftgelenkkopf, in der Tibia und im Ellenbogen- 
gelenk. Äucb am Schädel sind sie von M. Gangolphe (Maladies in- 
fectieuses et parasitaires des os. Paris 1894) beobachtet, dagegen nicht 
in anderen platten Knochen , wie Brustbein , Becken , Rippen und 
SchlUsselbein, ťerner nicht an den Gesichtsknochen. Äber aucb in 
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eÍDzelnen kurzen Knochen sind sie gefunden worden, z. B. in im 
Wirbelkôrpem, in der ersten Phalani der grossen Zebe, im Talua und 
C&lcaneus. Ich habe einen solchen Herd im erst«a Keílbein geseben, 
der gleich besprocben werden soU. Auf die Keilform baben zuerst 
Känig und Volkmann ftufmerisam gemacht. W. MUller (Deutscbe 
ZeitBchr. í. Chir. XXV, S. 41) bat mebr als 200 Präparate der Gôttinger 
Kliník durchgeseben und gefunden, dass au Huft-, Kníe- und EUen- 
bogengelenk die Knocbenherde in etwa 'k aller Fälle mehr oder 
weniger deutlicb die Keilform darbieten. Freilich ist der Unterachied 
zwischen Basís und Spitze niitunter weniger ausgebildet; denn die aus- 
gesprochene Form des Keiles ist ein verbältnissmässig seltenes Vor- 
kommniss. 

Auf dem Längsachnitt zeigen die Herde folgende cbarakteristiscbe 
Merkmale. Sie stellen ein mehr oder mínder regelmässiges Dreieck dar. 
deasen Basis nach der Geleukoberfläche , dessen Spitze nacb der Dia- 
pbyse des Knocbens zu gerichtet ist. Selteu Iíegt ein Keilherd auch 
einmal mitten in der Epiphyse, ao dass der Qelenkkuorpel nicht be- 
rilhrt wird. Der Regel nach ist die Basis anfangs von diesem 
ilberzogen, weiterbin wird er durcb Granulationen oder Eiter em- 
porgeboben und scbliesslicb vollig abgeltist und zerstort,, so dasa dann 
der keilformige Herd mit seiner Basis unmittelbar in die Gelenk- 
häble hineiuragt. In seltenen Fällen, am ehesten nocb einmal am 
uuteren Äbschnitt; der Tibia, tritt ein derartigcr Eeílberd gewisser- 
massen als Doppelkegel auf, wobei dann die beiden Orundfiäcben ohne 
Unterbrecbung in einander Ubergehen. Diese gemeinschaftliche Basis 
pflegt in der Näbe des Epiphyaenknorpels zu liegen, und die eine, 
meist längere Spitze nach der Diaphyse, die andere gegen den Geleok- 
knorpel bin gericbtet zu aein, so daas alao der Sequester gewiaser- 
massen auf dem Epiphjsenkuorpel reitet. 

Wenn wir diese Úerde zu Oesicbt bekommen, baben sie gewobn- 
licb scbon beträcbtliche Zeit bestanden und zeigen daher fast immer 
käaige Beachaffenheit. Nur auanahmaweiae aeben wir einen tjpiscben, 
keilfôrmigen Herd in seinen frUhesten Stadien. Dann sieht er gelatinds, 
grau durchscheinend aus, und leicbt lasseu sich in ihm mit blossem 
Auge oder bei Lupenvergrfiaserung die einzelnen miliaren und sub- 
miliaren Tuberkel erkennen. In frilhem Štádium wurde der auf 
Taf. I Fig. 3 b wiedergegebene Keilberd ala zufálliger Befund ange- 
troffen. Es bandelte sich um einen ISjäbrigeu, von yielfacheu tuber- 
culoaen Knochenerkrankungen an den verschiedensten Kôrperstellen 
heimgesucbten und an schwerer Albuminurie leidenden Knaben, welchem 
wegen weit vorgeschrittener Tuberculose des Sprunggelenka der [Jnter- 
scbenkel amputirt werden rausste, 

Ist der ganze keilfärniige Herd mortificirt, ao wird er in der 
oben beschriebenen Weise durcli demarkirende EntzQndung von der 
TJmgebung gelost und zum keilfônuigen Sequester. Oft iat dieser 
ganz auaaerordentlicb fest in das umgebende gesunde Knochengeweb» 1 
eingebettet. 1 

Die in Rede stebenden Keilherde sind unaeren Erfabrungen nach* 
meist etwa bobnengrosa, selten erreicben aie die Groase einea Tauban- 
eies. Der Sequeater in dem Schultergelenkkopf, den ich in Fig. 8 
wiedergebe, gehort scbon zu den grossten, welcbe uns vorgekommen 
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' aind. Da die keilfôrmigen Sequester zuweilen wedcr in Aen urngebendeii 
Knoclienabschnitten , noch im benachbarten Gelenk Eiterung bervor- 
ruŕen, und da die Beschwerden , namentlícb die Sclimerzen, danu sehr 
gerÍDg sind, so werden die erkrankten Gelenke niclit eelten noch laa^^e 
Zeit gebraucbt. In solcben Fällen Sadet sicb, nenn inzwiscben der 
Knorpel verloreo gegangen ist, die der Gelenkbähle zugekehrte Basis 
des Herdes in eine glatte Schlifffläcbe verwandelt, die wie polirtea 
Elŕenbein auäsieht, so hart wie Ponsellan ist und eine hell- oder grau- 
gelbe Farbe darbietet. Derartige Sequester beobachtet man am ehesten 
im Kniegelenk und zwar an der Femurepiphjse, Ermäglicht wird diese 
etgenthUmliche Veľänderung einmal dadurch, dass die keilformigen 
Sequester die von Nolaton beschriebene und oben schon erwähnte 
Oateosklerose ganz besonders häufig in ausgesprochenstem Maasse auf- 
weiaen, und ferner durch den Umstand, dass sie als todte Masse sich 
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^Hudlen äusseren EinSltssen gegenUber reactionslos verbalten. £in solclier 

^Vfrei mit seiner Basis in die Gelenklíohtung hineinragender Seqitester 

'' inficirt gelegentlich díe Oelenkääcbe des gegeullberltegenden Knuchens, 

wie man daa wiederum im Knie z-wischen Femut uod Tibia am 

ehesten sieht. 

Zuweilen wird von dem Sequester aus, mSge es aicb um die ge- 
wäbnliche oder die Keilform handeln, das umliegende gesunde Enocfaen- 
tnark in äbniicber Weíse inficirt, wie wir das von den erweiubten 
toberculíisea Herden bescbrieben baben. Fig. 8 und O geben Beispiele. 

g '24. Gelegentiicb &ndet man im Knochen eine Htíhle, erftiUt 
grSset«n Tbeiíe mit tuberculfisen Granulationen und ín deren Mitte 
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einen oder mehrere kleine, barte Sequester, die ganz frei liegen odtK 
mit jenen noch in Zusammenbang stehen. Sie kÔDnen atich tod Eiter 
umgeben sein. Ea ist wahrscheiiilícli, dEiss in Bolcheu Fällen nicht der 
oder die Sequester sich durch Resorption verkleinert haben, sondem 
dasB die KnocheDhähle in ihrer UmgebuDg allmäblich an GrSsse zuge- 
nommen bat. Derartige Befunde zeigen uns den Uebergang von der 
Sequesterhôhle zur Knochencaverne. Denn in der That konimen aiis- 
nahmsweise Fälle vor, wo man eine geschtossene Hähle im Knocben 
erôShet, die sich vollständig wie ein Knochenabscess verhält, sber mit 
einer tuberculôsen Membrán ausgekleidet und von specifischem Eiter 
erfullt ist. 

Man fíndet solche tuberculôse £nocheuabscease am ehesten 
einmal im oberen oder unterea Ende der Tibia. In raanchen Fällen 
reicht die tuberctilose Veränderung nicht io den umgebenden Knocben 
hinein, vielmehr erscheint die Wandung des Abscesses durcb reactdve . 
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Sklerose verdicbtet und sehr hart, so dass sich die die Hôbte 
kleidende tuberculSse Membrán sebr leicht und vollständig mit 
acharfen Lôffel entfernen lässt. Andere Malé wiedeľ iat die den Ab- 
scesa umschliessende Knochenschicht in einer mebr oder weniger breiteD 
Zóne käsig Teriindert. Dann muss man aucb diese sorgfáltig ťort- 
uebmen. Wit fandeo bei einem 26jäbrigen, iibrigens geaunden und 
sehr kräftigen Manne in dera beträcbtlich verdickteD Kopf der Tibia 
einen Abaceaa von solcher Beschaffenheit. Die eigentlicbe Eiterhohle 
war etwa von der Grosse eines Bilhnereies; als aber die verkästen 
Knocbent.heile sämmtliĽh weggemeiaselt waren, batte die Hoble nahenť 
den Umfang einer Männerfaust. Uiiter dera feuchten Blutgerinnael ei«3 
folgte in wenigen Wochen Heilung, und sie war von Bestand. m 

M. Gangolphe hat einen ungewohnlichen Fall eines solcben Tibia- ' 
abscesses mitgetheilt und abg^bildet. Bei der 44jäbrigen Eranken 
wurde der recbte Unterschenkel aniputirt. Das Spruoggelenk bot die 
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acbwersten tuberculosen VerunderuQgen dar, ňie weít auF den Tarsus 
flbergriffen; im ínneren Knächel fand sich eiii erbsengrosser beweg- 
licher Sequester. Die Fibula war geaund, Die Tibia zeigte auf dem 
Durch schni tt von ihrer unteren Gelenkfläche an nach oben weit in die 
Diaphjse hineÍDreicheDil in einer L'áuge von nabezu 11 ciu eine Äbscess- 
hSble, die rait tuberculosem Eiter «rfilllt und von einer typiscben 
Abacessmembran ausgekleidet war. Nahé dem oberen Ende des Knochen- 
abscesses hatte sich eine fUnfzigpfennigstUckgrosse Perforation nach der 
inneren Seite zu ausgeblldet. Die 

periostale Neubildung war sehr Fíg. 10. 

unbedeutend und nur in geringer 
ÄTisdehnODg um die Perfora- 
tionsstelle entwickelt. E b en so - 
wenig hatte sich das normále 
Knocheamark durch reactive 
Vorgänge gegen den Äbscess 
abgeschlossen, die Abacessmem- 
bran war hier nit'ht einmal von 
einer fibräsen Schicht umgebea. 
Von dem Sequester im inneren 
Enôchel fUhrte eine tuberculOse 
Fistel in den Abscess. Daher 
muss man den Herd im Knochel 
als die primäre Erkrankimg an- 
sprechen, von ihm aus wurden 
oSenbar sowohJ die Sprung- 
geIenkstuberculoí<e als der Tibia- 
abscess veranlasst. 

Ein Fall aus unserer Be- 
obachtuug verdient noch mit- 
getbeilt zu werden. 

EÍD Sjähri^es MSdcben , !□ 
dessen Famílie Tuberculose nicht 
vorhanden, kam mit einem KnocbeD- 
abscess der Unken Ulna, der, unter- 
halb des EUenbogecgelenks in der 
Diapbyse geiegeti, den Epiphysen- 
koorpel eben noch bertibrte, in 
BehnndloDg. Die HBhle war mit 
Bpecifischem Eiter nnd tubercolSsen 
GranuJationen erfúllt, von der 
eharakterístischen Abscessmembran 
ansgekJstdet , aasserilem war in 
ihr ein kftsiger Sequester von der 

Gr&sse einer halbeu Haselnuss vorhanden. Unter enisprechender Behaodlong 
erfolgte Heiluog, das Gelenk war und blieb frei. 

2 Vi Jshre spSter bemerkte die nnn lljshrige Eranke eine Sohwellnng 
in der Mitt« des lisken Scbienbeins, die ohne Ursacbe entatanden war. Die 
BSntgenaufuahme wies einen grossen Erkrankungsberd , wahrscheinlich Ab- 
scess, mitten in der Tibia nach, deren Vorderfläcbe sicb durch periostale 
Knochennenbildung verdickt zeigte. Nach Fortmeisselung der 2 — 3 mní 
dicken Knocbenwand gelaDgte man in eine Híihle von der GrSsse eines 
kleinen HiUmereieB. Die in ihr enthaltene Fliissigkeit bestand in ihrer oberen 
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Schicht aus klarem, bellgelbem Sáram, in ihrer tiefen ana dickem Etter. tá 
dem Eiter wurden zwei kleine käsige Seqoester ganz frei liŕgend gefuaden, 
Die Hähle war mit einer tuberc-aläsen Abscessmembran Busgekleidet , der 
angreszende Enochen aklerotiscb. Der Eiter erwiee sich bei der Caltor 
als steril. Die Abscessmembran -rrnrde an einer Stelle in Zusammeabang 
mit einer Scbicbt des unterliegecden Enochens entfernt and mikroskopiäch 
untersncbt. 

An der der AbscessbOhle zagewandten Scbicbt war die Membrán íer- 
kUst and zeigte keine gef^rbten Eerne mebr. Darunter lag gelUssreicbea 
Granulationsgewebe. das zablreicbe typische Taberkel mit epithelioiden and 
Riesenzellen entbielt. Unter dieser tabercul&sen Scbicbt fand sicb úne 
Membrán , die aas gefässfaaltigem Bindegewebe bestand , aber keine Spar 
von Taberkeln aafwies. SteUenweise entbielt sie grosse epitbelioide ZeUen 
mit bläschenfiírmigem Eern and zeigte sicb mit eínkernigen Leukocyten 
dicbt intiltrirt. Hier and da waren Reste von atropbiscben Enocbenbälkcben 
vorbanden. Die an jene Membrán anstossenden Enocbenbälkcben wiesen zahl- 
reicbe Howsbip'scbe Lacunen mit Osteoklasten aaf. Die Membrán ging da, 
wo sie an die MarkriLame angrenzte, allmählicb in diese uber, an einigen 
Stellen fand sicb eine Verdicbtung des Bindegewebes der Markräume. Die 
Enocbenbälkcben zeigten keine Andeutung voo Sklerosirang. 

Erwähnenswertb ist die Beobachtung auch deshalb, weil bei 
beiden Erkrankungen ausschliesslich die Diaphyaen ergriffen waren. 

§ 25. Durcbaua nicbt flherall, wo primäre tuberculôse Herde im 
Mark der Epiphysen vorbanden sind, koramt es zur Erweichuug oder 
zur Sequestration. Schon der Zeitpunkt, zu dem diese Veränderungen 
eintreten, ist Id den etnzeloen Fiillen sehr vcrscbieden. Bisweileii geht 
vielrnebr der Epiphyfienberd nacb uubestiramter Dauer regressive Ver- 
änderungen ein. Dass in der That solche Käseberde ausserordentlich 
lange unverändert liegen bleíben kotinen, haben wir gelegentlicb ortho- 
pädiacher Operationen, die nach 10, ja 17 Jabren bei scheinbar voll- 
ständiger Ausbeilung zuíallig den alten Krankbeitsherd bloaslegten, zu 
sehen Qelegenheit gehabt. Merkwilrdiger Weise erfolgt in solchen 
Fällen, obwobl die betreffende Stelle ganz todt ist oder nur bíer 
und da ein vereinzeltes Gefáss zeigt, doclt keine Demarcation. Diese 
alten Herde weisen die ftir Tuberculôse cbarakteristischen regressiven 
VeränderuĽgen im bochsten Gráde auf, der Kíise ist durch Wasser- 
entzíehung aufs Aeusserste eingedickt, so dass er das Aussehen balb- 
trockenen GUserkitta bekommt. Gelegentlicb schlagen sicb aucb Kalk- 
salze iu den eingetrockneten Massen nieder und verleiben ibnen ein 
kreidiges Ausseben. 

So lange Zeit beatehende tuberculiise Herde pflegen durch 
gesprocbene Sklerose des umgebenden Knocbens, der selbst elfenbi 
aľtige Bescbaffenbeit annebmen kann, eingekapselt zu aein und sinä, 
da durcb diese Schicbten Emährungsstoffe kaum zugefilhrt werden, 
gewissermassen aua dem Organismus ausgeacbaltet. Ueber das gelegent- 
liehe Wiederauileben solcber Herde vergleiche das Capitel ,RUckfálle' 
íd der Darstellung des kUniscben Yerlauťs. 

§ 26. Gar nicbt selten kommen bei einer und derselben Person 
mehrfache tuberculOse Enocheiilierde vor. Hierbei bandelt es sicb 
um zweierlei: erstens darum, dass in einer oder selbst in beíden Epi- 
physen des erkrankten Geleuks sicb getrennte Tuberkelherde finden, 
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I und zneiteus um das Auftreten verBchíedener, oft recht zahlreicher 
ErkmDkuDgen, die ilber das ganze Kn och en systém verstreut sind. FUnf, 
sects und noch mehr Knoehen und Gelenke kťinnen nach einander vou 
Tuberculose ergrifiFen werden. Äuf diese Verhältnisse gehe ich bei der 
Schilderung der Symptóme näher ein. 

Was jeuen ersten Punkt anlangt, so wird allerdinga in der Mehr- 
2ahl der Fälle nur ein einziger tuberculôser Herd gefunden, namentlich 
dann, wenn der Erkrankungaherd eitte auť- 
fallende Gräase zeigt. Indessen aieht man Fig. U. 

zuweilen in ein und deraelben Epiphyse deren ., 

zwei oder selbat mehrere, die, dnrch gesun- 
des Gewebe voUständig getrennt, weit aus- 
einanderliegen. Andere Male findet man 
beide Epiphysen betheiltgt, ohne zu der Ad- 
cahme berechtigt zu sein, dasa der eine Herd 
durch Infection seit^ns des andem entstanden 
wäre. So habe n wir bei Resectionea des 
Kniegelenks gleichzeitig Herde in den Epi- 
physen des Femur, der Tibia, ja auch in 
der Kniescheibe Torgefunden; noch häufiger 
bei Reaectionen des UUftgelenks Herde im 
Schenkelkopf oder Schenkelhals und in den 
die HUftpfanne zusammensetzenden Kaochen. 

Die UnterauchuDg von 154 Reaectioiis- 
präparaten von Huťť, Knie- und Ellenbogen- 
gelenk bat Konig zu folgenden £rgebnissen 
gefUbrt: Am Knie sind einfache Herde dop- 
pelt so häufig wie multiple Erkrankungen ; 
an der HQfte ist das Verhältiiias beinahe 
das gleiche; am Ellenbogen kommen die 
multiplen Herde nur in einem Drittel der 
Fälle vor. Im Ganzen waren unter den 

154 PrHparaten 95 einfache nnd 59 multiple iteBsction áa KuíoboUiiIís. 
anocaennerne VOrnanaen. munftirendw H«rd im Condjlna ei- 

lemDs libiue. Oei DurcbsfigniiK drr 

§27. Ausser den beiden beschriebenen geibeif, ki»íniBÍn KuíeD geBuito' 
Hauptarten der Epiphysen tuberculose giebt f^„\^i''^'rr''p^itaÄeäwu 
es noch Formen , die nicht wie jene be- die äitere, obwohi es niebt mi Er- 

. . 1 1 1 weldbiitiáľ mi'l tata Aaflknich cfť 

grenzt smd , sondero emen ausgesprochen koramenlat ; auch Hnaei (ich in Jer 
progressiven Charakter zeigen. Während ''"^''^"„"/spM^^SXtcHÍ.n'' '"''° 
sich dort mehr oder minder acharf um- Ana vaibmmn ■. ■.o. TuJ, n, 
gchriebene Abschnitte ergriďen finden, sind 

hier, selbfit wenn die Herde noch einen kleinen Umfang besitzen, 
faeine deutlichen Grenzen vorhanden. Nírgende machen sich Vorgänge 
bemerklich, die zu dem Schluaae berechtigten, dass eín schUtzender 
Wall in der Entwickelung begrifTen wäre. Das Mark und die Spongiosa 
weisen Verändeningen auf, welche zu den frilher gebränchlichen Aus- 
drUckeo der grauett, der durckscheinenden, der gelben und der weitiheff- 
farbtnen Inffltration Veranlasaung gegeben haben. Es ändet keine 
eitrige Schmeizung, keine Mortification und Sequestration in der ge- 
schilderten Weise statt, der ganze erkrankte Abachnitt zeigt vielmehr 
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eine Híschung von tuberculôser lofiltration, unbedeutenden Kekrotiet- 
rungen und eitrígen ErweichungeD mit Rarefication der Spongioes an 
dieser, Verdickung der Knochenbälkchen au jener Stelle. Dabei sind 
verkäste Partieen gar nicht Torbanden, oder sie sind klein nnd wenig 
auffallend. 

In den weinhefefarbeneD (Tavignot) Abachnitten des Knochen- 
markes findet man die Gefáese stark erweítert und ausserordentlicb 
blutreich, beträchtHche RundzelleamfUtration and hier und ds eínige 
typische Tuberkel. Diese Zóne bildet den Uebergang zum' gesu&den 
Knocbenmark , indem der rôtbliche Farbenton allmählicb abblaast nnd 
in den des normalen Gewebes Ubergeht. 

Wo die Tuberkel reicber ausgesat sind, siebt das Mark grau 
und durcbscbeinend aus (Infiltralion grise, Nélaton) und bietet zuweileo 
einen schwach rosa Farbenton. Solche froschlaichartige Stellen pSegen 
recbt scbarf gegen die Umgebung abgegrenzt zu sein nnd zeigen bei 
Lupenbetrachtung an ihren Kandtbeilen zablreicbere Qefässe als in der 
Mitte. Hat in dieser frisclien Äussaat scbon die Verkäsung begonnen. 
80 gebt die Farbe aus dem Grauen ins GeJblicbe Ober, die durchscbei- 
nende Bescbaffenbeit verliert sich und macbt einer TrObung Platz. Die 
die Spongiosamascben erfUllenden pathologiscben Producte haften dec 
Koocbenbälkchen fest an, lassen sicb also auf der Scbnittfläcbe nicht 
durch einen Wasserstralil fortspUlen, Die Dichtigkeit und Härte ist 
gegenílber der Norm nicht vermebrt. Stärker Teränderte Abschnitte 
zeigen eine weíssgelbliche Farbe, die Verkäsung ist fortgeschritten, die 
stellenweise durcb eutzUndliche Vorgänge verdickten Knocfaenbälkcben 
sind zerfressen und werdcn in grQsseren oder kleineren Mengen als 
minimale S e qu ester abgeí<tossen. Selten nimmt in diese n Fällen eic 
Sequeater einmal grosseren Umfang an. ÍJeberall siebt man TubeAel, 
die zerstreut im verkästen Gewebe Uegen. 

Die in frDheren Zeiten als pathologisch bezeicfanete gelbe Be> 
schaffenheit des Markes (Infillralion jatine. Kcheverría) in der Um- 
gebung der beschriebenen Herde ist meistens nonnales Kuochenniark. 
das unter dem EiuSuss der Rube und verschiedener Scbädlicbkeiten. 
die die Erkrankung mit sich bríngt, eine von der Norm abweichende 
Bescbaffenbeit angenommen hat; zuweilen siebt es gelatinos aus. Bei 
Operationen muss diesea Mark gescbont werden. 

Sind groasere Absclinitte der Epiphysen. namentlich bei jener Art 
der Gelenkerkrankung, die die Alten als Caríes bezeícbneten, ergrifTen, 
so finden sicb nicbt selten die einzelneu eben beschriebenen Formen dei 
InfiltratioD in äeckenartiger Anordnung vor, so dass der Sagescbsitt 
des Knochens mit den verschiedenen Farben ein sebr bimtes und 
acbeckiges Bild darbietet. An der einen Stelle ist das Mark grau 
durchscheinend, vielleicbt hier und da von gelben Punkten durcbsetzt, 
an der anderen ist ea rdthlich oder violett, wieder an einer anderen 
Stelle bietet es alle Zeichen der Verkäsung und eine weíssgelbliche 
Farbe; daneben liegen hiseln -von gelbem, etwas sulzig aussebendem, 
aber sonst normalem Mark. Degenerative und reactive Processe ver- 
binden sich zu einem merkwUrdigen Bilde. 

g 28. Uiiter den diflusen Formen ist beaonders die mfilttireilde 
progreSBÍve Tubercolose des Knochens (Kiinig, Tuberculose der 
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Knocben und Gelenke. Berlin 1884. S. 11) zu erwähneii, die aller- 
dÍDgs recht Belten vorkonunt. Hierbei werdcD ausgedehnte Knochen- 
strecken gauz ditfus befallen, ja die ErkrankuDg geht zuweílen sogar mít 
Durchbrechung des Epipbysenknorpels auf die Spongiosa uad die Corti- 
calis der Diaphyse Uber und zjeht scfaliesslich auch den Markcjlinder 
selbst in Mitleidenschaft. Bei dieser ausserordentlich schweren Er- 
krankung baben wir ea mit eiiier Stärung zu thun, welche der 
tuberculSsen Infiltration Laennec's analog ist: ein Bchnelles ununter- 
brocbenes Fortschreiten des tuberculSsen Processes im Mark mit rasuh 
nacbíolgender Verkäsung. Eine eigentliche GreDzschicbt gegen den 
normalen Knochen, wie wir sie bei den umachriebenen Formen der 
Epipbysentuberculose kennen gelernt haben , kommt hier nicbt oder 
sebr spät zur Ausbildung. Der ganze hefallene Knocbenabscbnitt síeht 
gleichraäaaig blaasgelb aus und ist von trockener käsiger Beschaffen- 
heit; das ist das Weaentlicbe. Hier und da zeigen aich wohl kleine 
Eit«rherde eingesprengt, die in der Markhohle auch einmal einen etwas 
grässeren Umfang erreicbeo und dana von einer deutlichen Äbscesa- 
membran auagekleidet sind (OsteomyelitÍB tubercnlosa purnlenta). 
Bei nicbt gentlgender Aufmerksamkeit sind Verwechselungen mit der 
trockenen Form der infectiäsen Osteomyelitis moglich, wo ja aus- 
gedehnte V'erkäsungen des Gewebes gelegentlich vorkommen, 

Die bäsartige Erkrankung geht selten von EpipKysenherden aus, 
Tiel gewOhnlicher entwickelt aie sich im Änschluss an Gelenktubercu- 
lose, wenn die Gelenkknorpel vollständig zerstärt und abgelost sind, 
die blossgelegte Spongiosa in dem tuberculosen Eiter badet und damtt 
der Infection dauernd ausgesetzt ist. Hierbei kommt es dann in der 
That, wie namentlicb ein von Volkmann (Sammlung klin. Vorträge 
Nr, 168 u. 1(59, S. 9) am Kniegelenk b«obachteter Fall lebrt, vor, dass 
die käsige Infiltration beide daa Gelenk zuaammensetzenden Epiphysen 
befôllt, und dass atatt der beabaicbtigten Resection die Amputation 
notbig wird. Lardennois (Tuberculose osaeuse trfea-étendue. Bull, 
de la SDC. anatom. de Paris Nr. 13, 18{!>0) sah eine ganz ausser- 
ordentlich ausgedehnte Erkrankung dieaer Art im Femur. Er wollte 
bei einer 27jäbrigen Frau gleichťalls das Kniegelenk reseciren, fand 
aber dos Femurmark ao weit tuberculos erkrankt, dass eelbst die Ampu- 
tation im oberen Drittel nicht ausgeftlhrt werden kounte. Daher ex- 
articutirte er das Hoftgelenk. Bei der Untersucbung zeigte sich, dass 
die tuberculose Infection bia in das Collum femoris vorgedrungen war. 

% 29. Femer hat Koníg eine acute Forra der Tuberculose, die 
mfalls an sich sebr selten, am ehesten noch einmal an der Schulter 
irkommt, in Aniebnuug an den alten Namen als Caríes camosa 
beschrieben (Kônig, a. a. O. S. Ifj4). Es handelt sich dabei ur- 
sprOnglicb um eine tuberculose Synovialiserkrankung , die aber bei 
ihrer GeringfUgtgkeit gegenílber den ausserordentlich schweren Ver- 
änderungen des Knochens in den Hintergrund tritt. Der betretfende 
Gelenkkopf, der aeinen KnorpelUberzug meist ganz oder zum grossten 
Theile verloren hat, iat infolge ungewähnlich starker VerdQnnung 
der Corticalis bo weich, dass er sich leichí mit dem Messer schneiden 
Usst. Die auffallende DUnnheit der Rindenschicht gebt auch eine 
Strecke weit auf die Diaphyse Ober ; im Inneren des Knochena sind 
KTkase, TabereulúBS ilei Koodieii nnd Oclenke. 3 
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nur noch sp'árlíche Knochenbälkchen erhalten. Daa Mark stellt eme 
rothe undurchsichtige fleiscliartige Masse dar, díe toq weicher Coo- 
sistenz iät, von einzelnen weissiichgrauen Streifen durchzogen wírd 
und ziim grossen Theil aus juiigem Bindegewebe besteht. In dieses 
eind TÍelfacli , aber im Ganzen doch nicht aehr zahbeiche graue 
Knotchen (Tuberkel) eiogesprengt. In einem Falle von Scbulter- 
gelenkserkrankung (kachektiscb aussebender 40jähriger Mann, der seit 
etwa 2 Jahren au einer schmerzbaften Schwellung und Fistelbildung 
der Scbulter bei fast gänzlich aufgehobener Beweglichkeit litt) musste 
schliesslich die Exarticulation vorgenommen verden. Im Schulterbtatt 
fand sicb ein tuberculäser Sequester, Die Seischartige Veränderung batt« 
ausser in der Epíphyse auch im ganzen Markkegel des Humerus Plate 
gegriffen; in diesera fanden aich wiliare Tuberkel massenhaft ein- 
gelagert. 

Es handelt sich bei dem bescbriebenen Krankbeitsbilde also zu- 
näcbst um eine tuberculäse Synovitis; diese tntt aber zurilck gegen- 
iiber der Ostitis granulosa tuberculosa der Epiphyse, die als granu- 
lirende Tuberculose dea Knocbeuniarks in den Schaft Ubergebt. Än 
der Schulter kann nach Konig die Tuberculoae von dem spongiôsen 
Gewebe des Kopfes aus ieicbter iu die Markbohle eindríngen als bei 
anderen Gelenken, weil der Epiphysenknorpel des Humerus innerbalb 
des Gelenkkopfes und dea Kapselansatzes gelegeo ist und somit die 
Markhohle der erkrankten Spongiosa des Eopfcs sehr nahé liegt. ^ 

Die englÍBchen Autoren haben eine äbnliche, wenn nicht die gleichm 
Art der Erkrankung als „read marroip" (rothes Mark) bezeiclineC , 
Nach ibrer Darstellung gehen die Enochenbälkchen in den Epiphyaen 
und anch bis in die Diaphyse híneín zu Grunde, die Corticalia verdilnnt 
sich, BO dass die mit rotbem Mark erfilllte Hdhle wesentlich groseer 
wird. Dieses ist ausaerordentlich weich, fast zerfliessend; vielfach zer- 
streut sind in ihin Tuberkel nachweisbar. 

Ea kommen aber nicht eben aelten Fäile zur Beobacbtiung, in 
denen wir wohl die rothe Veränderung dee Markes antreffen, ivo wir 
aber keíne Tuberkel nachweisen konnen. Danu handelt es sich nur 
um eine Erweichung des Knochens infolge Ton rareficirender Ostitis, 
welcbe allerdings in uugewíibnlich bohém Gráde in der Umgebung 
tuberculôser Epipliysenberde Platz gegriffen hat. Dabei kann die 
Corticalis auch auťs Aeusserste verdUnnt sein, so dass sie unter geringem 
Fingerdrucke einbricht. Diese Veránd erungen haben wir auch an 
anderen Gelenkenden als am Schultergelenk geseben. Siud die tuberculäsen 
Herde beaeitigt, so tritt Tollige Wiederherstellung des Knochens ein. 



Cap. VI. J 

Erkrankongett der Diaphysen der laiigen Rnhrenknochen. ^ 

Ausgedehnte primáre tuberculSse Erkrankungen in den mittieren 
Abschnitten der langen Rohrenknochen sind ganz ausaerordentlich 
aelten und kommen mit wenigen Ausnahmen ilberliaupt nur im frUhesten 
Kindesalter, etwa bis zum 4. Jahre hin, vor. Wir sprechen bier 
nicht Ton jenen Formen, die, in der Epiphyse entstanden, nach Zer- 
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" Btôrung des Fugeoknorpela in grôsserer oder geringerer Äusdehnung in 
den Markcylinder eindringen ; auch nicht von tuberculosen Herden in 
jenem Abschnitt des Schaft.es, welcher UDmittelbar an den Epiphysen- 
knorpel ansttiset und durch seine breite Form und den Gehalt an 
epongiíisem Knochengewebe aicli so wesentlich von der eigentlichen 
Diaphjse unterscheideU Diese Krkrankungen sind bereits abgehandelt. 

§ 30. An der Diaphyse kann die Tuberculoae vum Uark oder 
vom Periost aua ihren Ursprung nehmen. Im Mark kommen Hählen 
vor, die, erfílllt von Eiter, kleinon Sequeatern und fungíísen Granu- 
lationen, in hohem Maasse jenen Herden ähneln, die wir bei subacuter 
circumscrípter Osteomyelitia infectiosa v iel tiäuíiger za Gesicbt bekommen. 
Meist wird nur die histologiache und bacteríologiache Untersuchung die 
DifTerentialdiagnoae ermoglichen. Wlchtig ftlr die Erkenntnias sind 
immerhin ein typischer tubercuISaer Abscess in der Nacbbarscliaft des 
Herdes, ferner aucb tuberculäae Erkrankungen an anderen Skelett- 
Rbscbnitten. 

Einen sehr eigentbtinilichen Fall haben wir am Femur beobachtet. 

Er betraf ein 3jähriges Mädchen, das itn A!ter von etwa 2 Jabren 
ohne besondere Veranlassung erkrankte und wegen der Schraerzen bald nicbt 
mehr aufiutreten verniochte. Es bildeteii aich in den Weichtheiler des Ober- 
gcbenkela vielfache Abscesse, die von selbst aufbrachen. !□ diesem Zustande 
kam das Kind io unsere Behandlung, in bohém Gráde anämiscb und ab- 
gemagert. Lnngen und Nieren waren geaond. Der rechte Oberechenkel bot 
eíne anffalletide Deformitílt dar: etwa iii der Mitte des betrSchtlicb ver- 
dickten Knochens (nnregelrailasige Hyperoatose) bestand eine Verbiegnng 
derart, dass die Díaphyse einen nach hinten offenen Bogen bildete, ausser- 
dem erschien ihr unterer Abscboitt tiBoh aaasen gedrebt. Da indess, wie 
besonders hervorgehobea werden muss, aiemuls ei&e Gewalteinwírkung statt- 
gefunden batte, welcbe einen Brucb oder eine Einknickang des Femar hatte 
bewtrken kUnnen, und da auch keine Symptóme von Hachítis vorlagen, so 
war die Verkrilmmung offenbar anf eine durch die Erkrankung hervor- 
serofene Erweichung und Verbiegnng des Knocbens zu beziehen. ZwQlf Pisteln 
drangen von der Haut aua durch die entífindlicb verdickten Weichtbeile 
liberáli bia in den Knocben binein; sie aonderten sehr viel diinnflilBsigen, 
«twBS flbelriecheuden Eiter ab. Die Epiphysen, sowie áas Hiiťt- und Knie- 
gelenk verhielten si o h normál. 

Zunächst wurde die Erkrankung fúr eine chronisch oder subacnt ver- 
laufene infectiíJse Osteomyelitis gebalten. In dieser Änsicht wurden wir 
jedoch schwankend, als wir bei der Untersuchung in Chloroformnarkose 
dnrch die sehr weilen. den Finger einlassenden unregelmässigen PiBtelgttnge 
iwar in den Knocben selbst eindringen konaten. nirgends aber einen Sé- 
qnester fanden. Dazu ergab die mikroskop i sebe Ontersuchung der ab- 
geschnbten Granulationen das deutlicbe Bild der Tuberculose. Bebufs genauerer 
Untersuchung wurde das Fomuv in weiter Äusdehnung blossgelegt. Auch 
jetit war nirgendwo ein Sequester auťiulinden . dagegen zeigte sich der 
Knocben an einigen Stellen der Oberflilche wie ausgefresseo, an einer Stelle 
giog ein federkieidicker Gang quer durch ihn bindurch. Die Fisteln und 
ÉDOchenhQblen wurden ausgeschabt, ansgebrannt und mit Jodoformgaze ana- 
gefUllt. Der Eingriff war von entscbiedenem Nutzen, caraentlich besserte 
■ich das AlIgemeinbeOnden. Nach wenigen Wocben indess hatten sich alle 
Fiateln und KnochenhOblen wieder mit tuberculCsen Granulationen aua- 
sefôllt, und das Kind ging etwa l'í> Jahre spSter in seíner Heimat za 
Omnde, so dass wir nicbt in der Lage waren, das sehr erwtinscbte Prilparat 
za gewinnen. 
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§ 31. Etwas häufiger, aber immer noch sehr selten, habes ^ 
Erkrankungen, welche primär vom Periost oder von den Rindenachichten 
des Knocheris ausgeheo, beobachtet. Meíst baodelt es sich hierbei um 
kleinere tuberculôse Herde in den Diaphjsen, namentlich des Humerus, 
der Ulna, der Tibia und Clavicula, und zwar an Síellen, die dicht unter 
der Uaut liegen. BetroťFen sind gewohniich jQngere Personen, die auch 
sonst noch tubercultíse Herde aufweisen, oder bei denen es sich sogar 
um jene Form vielfacher Tuberculôse handelt, welcbe wir als acute 
InvaHioQ kennen lemen werden. 

Ein Fall von Erkraukung der Tibia soli als Bejspíel mitgetbeilt 
werden. 

Es hacdelte sich um eia ISjUbriges Mfidchen, walches schon mehrfoch 
wegen taberculäser DrtlEenabscesse am Ealse von uns behaadelt wordeD 
war und dann von Spondylitis befallen wnrde. Ferner bildeten sich im 
weiteren Verlaufe noch tubercnläse Herde und Eiterungen am Sternnm and 
am Schädel, welche zur Trepanation níithigten, dann am linken Handgelenk 
mit besonderer Betbeiligung der nnteren Epiphyse des Hadias und raletzt 
an der Díaphyse der rechten Tibia, wovon alsbaJd mehr, Als uns das Eind 
wegen der Spondylitis wieder zugefíihrt wurde, zeigte sicb in der linken 
Fossa iliaca ein grosser, bereits an die Hautdeckeu uahe heranreichender 
Abscess, der breit anfgeschnitten wurde. Der untersuebende Finger fand 
die Darmbeioschaufel von einem (jrossen Loche durchbohrt. das anregel- 
mässige und vOUig von Periost enthlôsste Ränder darbot. Machdem spat«r 
noch ein Einschnitt an der äusseren Fläche der Darmbeinsebaufel nothwendig 
geworden and dia tuberculiisen KnochenrUnder weggeraeisselt waren, trat 
hier Heilung ein. 

Die in der letstten Zeit der Bebandlung entstandene Erkrankung in 
der Mitte der Vorderfläehe der rechten Tibia war entweder vom Periost 
oder von den oberflächlicben Riadenschicbten des Knochens ansgegangen. 
Nacb Spaltong des iibeľ dieser Stelle gelegenen päaumengrosssn kalten Ab- 
scessea fand sich die mit einer Schicht tuberculOser Granulationen bekleidete 
Innendäche des Periostes abgeboben und im Knochen darunter eine basel- 
nussgrosse, von glatten und harten Wandungen nmgebene, gleichfaUa von 
tuberculäsen Granulationen ei'flillte Häble, dagegen nirgends eine Íd die Tiefe 
des Knochens fuhrende Fistel, ebenso kein Sequester. Nach Aussuhabong 
des Herdes und Naht der Wunde erfolgte Heilung per primam. Indessen 
ist das Bcbwer heimgesuchte Mädchen etnige Jahre sp&ter ín seíner Heimal 
an allgemeiner Tuberculôse gestorlen. 



Cap. Vil. 
SpiDa rentosa. 
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g 32. An den Phalangen der Finger und Zehen, aucb an deo 
Metacarpal- und Metatarsal knochen tritt bei jugendlicben Personen, 
am häušgsteu bis gegen das 4. und S. Lebensjahr bin, die Tuberculôse 
in einer Form auf, welche der Storung ein ganz cbarakteristisches 
Gepriige verleilit, Viel seltener werden Erwachsene befallen; immerbin 
sahen wir die Erkrankung in typischer Weise bei einem 24jäbrigeo 
Phthisiker. Ferner beobachteteiL wir bei einer aonst durcbaus gesunden 
und Uberaus kräftigen 45jährigen Frau eine tuberculôse Erkrankung 
der 1. Phalanx des linken Daumens. Von einer Fistel aus gelangte 
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n in den Markraum, der mit tiiberculSaen Graniilationen und zwei 
kleinen käsigen Sequestem erfUUt war ; díe Phalanx zeigte sich DUr 
wenig aufgeiríebeD. Die Frau hatt^ vorher niemals ein Gelenk- oder 
Knochenleiden gehabt. 

Am faäufigsten ist die Erkrankung an der Uand, weDiger häufig 
Fuas. Bei der grossen Mehrzabl der Fälle handelt ea sich um eine 
L centrále, d. b. im Markgewebú der betreďänden EnocbeD erfolgende 
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g das KnoíľlionB dnroh taberculose OninuľBtionen. Ein halbes Jaia tpitsi leicle >lch 
die guiie Qnuidpbuluix bla aiif dia Buia igrstärt 

Xntwickelung miliarer Knôteben, wekbe bald nur zur Bildung eioes 
TerhBJtnissmässjg trockenen fungíisen (tuberculdaen Granulations-) Ge- 
webes, bald zur Verkäsung ohne Aiifbruch, bald endlicb, indessen nur 
in schweren Fällen, zur Erweichung, Sequester- und Fistelbildung 
fahrt. Die Sequester kännen sehr kíein seiu, aber auch ein Dríttal 
und die Hälfte, ja einon nocb grosBeren Äbschnitt der Pbalanx be- 
greife n. Daa Merkwílrdige ist nun, dass bei den nocb sehr jnngen 
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wachsenden Knocheo der im iDnem geleg^ene Tuberkellierd, allmählit 
8Ích Tergrossemd, die Corticalis ron innen ber aufzehrt, währeDd gleicli- 
zeitig durch eine infolge dieses Yorgangs am PeríoBt enUtehende 
K«Ízung auasen immer neue EnochenEichichteD angebJldet werden. D: 
fallen dann auch wieder der Zerstorung von innen her ankeim, so 
die Pbalans zuletiit eine eigentlidmliche flaschenformige Gestalt 
winnt. Nicht selten ist die aufgebaucbte Corticalis so dUnn, dass 
deutlich ihre Elasticität fUhlt. oder dass sie beí stärkerem Druct 
knickt. Die Engländer nennen dieses Krankheitäbíld „Strumous dac- 
tylitis". 

Während die benachbarten Sehnenscheiden niclit ganz selten durch 
die fortsclireitende Tubetculose ergriffen werden, bleibeo die Gelenke 
in der Begel verachont. Aucb tritt häufig von selbst vollständige 
Heilung ein, bo dass jede Spur des frllheren Uebels verloren geht. 
Sie kann ohne Nekrose und Eiterung erfoigen, namentlich kommt ea 
bei Kindem häufig nicht zur Sequesterbíldung. In scbwereren Fällen 
bleibt allerdtngs die betretfende Phalanx zuweilen mehr oder miudei 
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MaoBriitB Plulíngcn. 

atark im Wacbsthum zurUck, beaonders weun der Epiphysenknorpel 
zerstflrt wird oder bei der Heilung verknochert, Das Gíied bietet wohl 
auch aUerhand Verkrllmmungen, Luxationsstellung u. dergl. , dar, 
Vorkommniase, die bei einem beträcbtlichen klinischen Materiál keine 
allzugrosae Seltenbeit; sind. Äm häuägsten werden jene Storungen 
allerdings bei den schwerstcn Fornien beobacbtet, die mit Äufbrucb, 
Fistelbildung und Sequestriruog eiuhergehen, oder bei denen ausnahtns- 
weiae sogar die Qelenke eitrig zeratort werden. Ein ausgezeicbnetea 
Beiapiel von Wacbathumshemmuug nach in der Jugend iiberstandener 
Špina ventoaa habe ich in Fig. 15 und 16 wiedergegeben. Es hat die 
Besonderheit, dass hei dem betreffenden "Menschen später aich Lupus 
des Uandrllckena, also eine ebenfalls ausgesprochen tuberculose Er- 
krankung, entwickelte. Vereinzelt aoll auch Verlängerung der erkranbten 
Phalans infolge der Keizung beobachtet worden aein. 

Ausserordenfclich häufig kommt die bescbriebene Form der Tuber- 
culose gleichzeitig an verschiedeuen Fingern und Zehen oder Meta- 
taraal- und Metacurpalknochen fmultipel) vor. Auch hier beobachtet 
man oft genug Ueiluogen ohne Aufbruch uud ohne jede zurtlckblelbende 
Storung. 

Sehr viel seltener als an cien Phalangen wird der gleiche Zustand 
der .Aufblähung" junger wachsender Knocfaen durch centrál gelegene 
Tuberkelherde an tíadius, Ľlsa und Fibula, ganz ausnahmsweise aucb 
einmal an Femur. Tibía und Huraerus beobacbtet. 
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Der aonderbare Name Špina ventosa, zu deutsch Winddorn, rllhrt 
Ton der Betrachtung trockener Praparäte her, da bei der MaceratioD 
nach dem Zerfall der weichen, centrál gelegenen Tuberkelmassen die 
dUnne, blaaige Knochenachale allein zurCIckbleibt. Auch stellte man Bicb 
frllher den Yorgang rein mecbaniscb Tor, indem man glaubte, dass der 
Knochen unmittelbar aufgetrieben wtlrde. 




Flsteln ansgeguigBa. 

j 33. Selten nird auch eine perípherische Form der Enochen- 
soberculose an den Phalangeti beobachtet, die zu äbniichen äaschen- 
fSrmigen Verbildungen fUhrt. Man findet hier zwischen Periost und 
Knochen eine dicke Sehicht käsigen Qewehea; meist ist der Knochen, 
weoD das Uebel bereits längere Zeit bestanden hat, darunter abge- 
storben, so dass er nach einem hinreichend grossen Einechnitte leicht 
entfernt werden kann. In solchen Fällen pflegt iramer eine sehr starké 
Verktlrzung und Yerkrilmuiung deä Fingera einzutreten. Gar nicht 
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selten koinmt ee dann Uberbaupt nicht zu Knochenneubildung, so < 
der betreffende Abscbnitt als ein kurzes, Dur aiis Hatit, Sehnen und 
Narbengewebe bestehendea, den Finger schlottrig maehendes GUed 
zwiechen die Kachbarpbalangen eingeschaltet ist. Diese Ärt der Tuber- 
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käíig BclonierigBt) llaBsen. 
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culoae der Pbalangen nimmt also ihrem Wesen nacb dieselbe Stellung 
ein, wie die S. Stí beachriebene corticale oder periostale Erkrankung 
der Diaphysea der langen Robrenknocben. 

Einen ungewähnlicli schweren Fall von tuberculoser Erkrankung 
des 8. MetacarpalkDOcbens, der hocbst wahrscheinlích vom Mark seineD 



Tumorariige TuberculoEe oni Metacarpus. 
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KAusgang genommen bat, habe ich in Taf. I Fig. 1 wiedergegebeD, 
Sb bandelte sicb um eiuen 27jährigen, im Uebrigen gesunden Mann, 
der auŕ dem Rlicken der linkea Mittelhand einen apťelgroGsen, kugeligen 
Tumor mit glatter Oberfiäche und von teigiger Consistenz darbot. Bei der 
£xstirpation (4. December 1894) muaste die Interale Hälfte der Streck- 
selme dea 3. Fingars, welche mit der Geschwulst verwacliBen war, zu- 

Fig. 18, 




PeiioBtale Pann. 

1 entfernt werden. Der ganze Tumor wurde in Verbindung mit 
BDgrenzenden Knochenabscbnitten herauspräparírt, 
Der 3. Metacarpalknochen erwies sicb dicht unterbalb dea Kňpf- 
chens als voUíg zeratärt; in seinem Markraum lageii eín grosserer und 
zwei kleinero käaige Sequeater. Die gelbe, käsige Infiltratíon reicbte 
bÍB zur Hälfte in das Kopfchen binein. Das Periost des Enocbens 
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und die noch vorhandene CorticalÍB gingen ohne Grenze in den Tunittr 
Uber. Dieser war in seinen weaentlichen Äbschnitten in der Peripherie 
graurSthlich. zei^e in der Mitte einen kirsr.hkemgrossen, scbivefelgelben 
Herd und einzelne kleinere solche Herde am Periost, Die X>änge de« 
Tumors betrug 4,2 cm, seuie Breite ohne Metacarpalknocben 2,2 cm, 
seine Breite mit diesem 3,7 cm. Die hiatologÍEche Untersuchung ei^ftb 
die sichere Diagnose Tuberculose. Der Kraoke musste in den folgen- 
den Jahren noch zweimal wegen Recidivs in den Metacarpalbnochen, 
den Sehnen und den aniiegenden Weichtheilen operirt werden. stetí 
wurde die mikroskopiacbe Untersuchung ansgefuhrt und ergab den 
námlicben Befund. 

Erwähnt zu werden verdient, dass bei congenitaler Lues eine 
Porm der Dactjlitis {Ostitis gummosa) beobachtet wird, die der Spim 
ventosa im klínischen Bilde recht ähniich ii^t. Gewohnlich komait es 
bierbei nicht zur Eiterung und Sequesterbildung. Äuch bei Erwachsenea 
giebt es eine Dactjlitis syphilítica. 



Cap. VIII. 
Erkranknngen der kiirzen Knoclien. 
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§ 34. Die Tuberculose der Wirbelkôrper hat ín noch hofaereni 
Maasse als andere tuberculose Knochenleiden die Neigung, ia vielfachen 
Herden aufzutreten. Bei Sectionen findet man 20 und 30, ja mitunter 
100 und selbst noch mehr einzelne Herde. Sie entwickeln sich aucL 
bei diesem Skelettabscbnitt besonders gern an denjenígen Stellen, an 
deneo das Hauptwachsthum der Enochen vor sich geht, das lieiset 
am Uebergang vom Enochen zum ťeriost und zu den Zwischenwirbel- 
scheiben. 

Die Tordere Fläcbe der Wirbelkôrper ist von dem straffen Liga- 
mentum longitudinale anterius íiberzogen, während ein besonderes Periost 
steh hier anatomisch nicht darstellen lässt. Vielmehr Qbemimmt die 
dem Knochen unmittelbar aufliegende Gewebsschicht dessen Rolle. 
Das feate Gewebe wird in den tieferen Lagen sebr viel blut- und 
zellenreicher und etellt schliesslich eine dem Cambium des Holzes ent- 
sprecbende Schicht dar, von der man namentlich beim wachsenden 
Menschen nicht recht sagen kann, ob sie eigentlich noch zum Periost 
oder acbon zum Knochen gehort. Ein analoges Verbalten bieten die 
Zwiscbenwirbelscbeiben dar, auch diese sind in Ihreu dem Knochen 
naheliegenden Schichten zellreich und vollaaftig. 

Äm häufigsten nebmen die tuberculôsen Herde von der vorderen 
Ftäche der WirbelkBrper, d. b. unter dem Ligamentura longitudinale 
anterius, ihren Ausgang. Hier ťangen die Gefásse und die Zellen ao 
zu wuchern, es entsteht fungäses Gewebe mit allen Charakteren der 
tuberculôsen Neubildung. Bald dringt es in den Knochen fainein, indem 
sich die GefAsBstämmchen mit einem charakteristiacben Granulations- 
mantel umgeben. Infolgedessen zeigt eine in diesem Štádium ma- 
cerirte Wirbelsäule an ihrer vorderen Fläcbe erweiterte Gerásslocher, 
die, no sie eng zusammenstehen oder zusammeuäiessen, echon i 




'^ UDregelmässtge Defecte bilden, Die Wirbelsäule aieht wie wurrastichig 
atis. Dies ist der Qrund, -weshalb die Franzosen den sogenannten 
Knochenfrass mit dem Namen ^'erlrlOulure belegt haben, Hat man 
Gelegenheit, in diesem Štádium die 

Section zu niachen, und reisat daa Fig. 20. 

Ligamentuín longitudinale aoteriiia 
Ton der vorderen Fluche derWirbel- 
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.... jkei. kaseKefiiUter FitUlgaiig in eineni reiehUDb vsIlnoH- 

„ Berdc in der tôoUren HAlŕle d«B Witbelkärneni. Im i. Leodenvjrbnl mebrbebe Uerd«, 

von dansn ein tataelDius^oitser ah;;ekapBelt in den Wirbelkuial iddit und hier die Oauda eqnina 
kPrSeitt in drängen adieint. Zwiachenwirbeliob^be Ewlachea i. LendrnwirbPl und 1. KranEbeln- 
Mrbel voUstindifi; bäsíg terbúlen. Hit Ihr camrnaniein, an ärr Voiderflilclip dei l. ntíd t. Knut- 
wj — ;.i..i, gjn laobtnaigiosBBr Käaehecd Von diessm seUsten íicli tsoslgrosíe 
beiderseiu in den Hiuc. psou fart. 
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Caries der WirbelkOqier 



1 Be^nn. 



korper ab, so hängen an seiner inneren (hinteren) Fläche die tuber- 
culoaen Granulationen als kleine rothe Knopfchen und Wärzcben, dii 
aug dem Knochen rait herausgerissen sind. Die Wirbelkorper dagegen 
zeigen die entsprechendeii Defecte (s. Fíg. 19), 

In dieser Weise kann das Leiden lange ZeJt fortschreiten , ohne 
daes eitrige Schmekung der tubercutSsen Neubildung eintrate, obgleich 
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beträchtliche Knochenzerstorungen bereita vorliegeo. Mitunter ent- 
wíckelt sicb allerdiags auch jetzt scbon um die GrantiIatioaeQ herum 
etwas Gtterung; aber auch so ändert sicb nícbts an dem Bilde. Jeden- 
falls bat das Leíden in diesem Štádium nur die Bedeutung einer Knochen- 
erkrankung und zwar an einer der Untersuchung nicht zug'ánglichea 
Stelle. In gleícber Wetse gebt die Entwickelung der Herde imter dem 



AtugODgfpankto der Tubercnloae der WiľbelkOrper. 
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FZwischenwirbelknorpel vor sich. In seltenen Fällen dehnen sich die 
Berde rllckwärts bía zur hinteren Fläche der Wirbelltorper aus; dann 
tann sich ein Abscess im Spinalkanal entwickeln (s. Fig. 20). 

Ausnahmsweise ist die ganze vordere Fläche der Wirbelsäule in 
mehr oder weniger grosser Äusdebnung von der tuberculäsen Erkran- 
kung ergriffen. Hierbei kommt es nicht zu vollsťándiger Zerstorung 
eínzelner Wirbelkorper, es handelt sich um einen mehr diffuseo Procesa 
(B. Fig.21). 
^M Viet seltener beginnt die Tuberculose wie an den Oelenkenden 

^K der grossen Rshrenkriochen in der Mitte eines WirbelkSrpers und erzeugt 



Fig. 22, 
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BnutwlcbeliRale. 



Plšubii dar Wirbdkär]ier. 



r WlrlielkĎrper 

QHch eitriger Einschmelzung oder Sequestration ein e kloakenfôrmige 
OeBiiung nach ausaen. Einen hierber geborigen, auch in anderer Be- 
ziehung merkwUrdigen Fall hat fiuckley (Brítish med. Journal 1880, 
Bd. I s. 517) raitgetheilt. Ohne irgend welche KrankheitserBcheínungen 
htttte sich bei einem Tjährigen Kinde im Kôrper dea 2. Halswirbels 
gersde unterbalb seines Zahnfortsatzes ein tuberculoser Herd ent- 
wickelt, durch welchen dte Basis des Zabnes bis auf dllnne Knochen- 
reate zerstort worden war. Ein leichter Schlag auf den RUcken reichte 
auB, den Zahnfortsatz abzubrechen uad nach dem RUckenmark hin zu 
Terschieben: sofortiger Tod war die Folge. 



Entstelien des Gibboa, 



Id den eben gescKilderteu Veranderungen haben wir das Stattiam 
prodromorum vor uus gegenllber dem ausgeprägten Po tťscfaen Buckel, 
!□ diesetii Zustande kaon das Leiden längere Zeit verharren, ja es 
kann Heíluog erfolgeD, ohne dass eine VerkrĽnimung der Wirbelaäale 
zu Stande gekommen wäre. Dieser gUnstigste Fall tritt namentlidi 
dann ein, wenn im Ligamentum tongitudinale anteriu!; periostale Knochen- 
wucherungen entstehen und brUckenfonuige Knochenspangen sich bilden. 
welche die Wirbelkôrper unbeweglich zuaamnieiinieten und eine Änkylose 
des betreffenden Abschnittes der 
Wirbeisäule erzeugen. Einen 
solcben seltenen Fall geben wir 
in Fig. 22 wieder. 

Schreitet aber das Leidea 
fort, so zerfallea die tuber- 
culosen Granulationea scbliess- 
lich doch eitrig. Es bilden sícii 
zunäcbst kleine fläche prä- 
vertebrale Abscesse, die uiaii 
bei mageren Kindem zuvreílen 
durch die Bauchdecken hin- 
durch fUhlen kann, nnd welche, 
aobald sie die Zwischenwirbel- 
scheiben erreichen, deren wei- 
ches Gewebe rascb durch ihren 
Eiter zerstôren. Die Wirbel- 
Bäule ist jetzt nur noch hintcn 
durch die Processus obliqui 
gestutzt und knickt daher um 
soIeicbternachTomzusammea. 
als das Gewicbt des Kôrpers 
ganz Qberwiegend vorn Uegt. 
Das Ergebniss ist die Bildung 
einer Enickung, eines Qibbus, 
der, weil gemeiniglich nur ein 
Zwiachenwirbelkärper zerstort 
ist, eioen winkiigen, aber 
scbwachvorspririgendenBuckeí 
daratellt (s. Fig. 23). Aus- 
uabmsweise konimt es auch 
vor, dase ohne jede Eíterung 
ein Zwischenwirbelknorpel oder 
selbfit ein Wirbelkôrper nur 
assen ersetzt wird, und dasa sich auf diese Weise 
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durch Granulationsi 
der Qibbus bildet. 

Mag nun der Vorgang auf die eine oder auf die andere Ärt er- 
folgen, BO bekommt das Leiden, das bisher den Charakter einer Knocb«ii- 
krankheit gehabt. jetzt niit eínem Schlage den einer Gelenkkrankheit, 
und zwar machen aich die ungUnstigen Verhältniese, welche wir später 
in ihrer verderblichen Wírkung bei den Gelenkleiden genauer besprechen 
werden, nunmehr geltend : näralich die gegenseitige lufedion der bloss- 
liegenden Knochen durch den tuberculosen Eiter und TOr Älleni der 



■■'Dnick der Wirbelkorper auf einander, Die eintretenden Muskelcontrac- 
tnren begflnstigen das Fortschreiten der ulcerSaen Zeratôrnng hier ebenso 
wie an den erkrankten Gelenken der CJliedmassen. 

Bisher waren die Zerstoruogen im Enocbea ganz unregelm'áesig 

vor sich gegangen, die tuberculose Granulationabildung und Verschwä- 

-rtmg hatte in uoberechenbarer Weíse bald hier, bald dort den Knochea 

[•ngefressen. Gerade daa atypische Umsichgreifen bildete den Typtis. 

tsnz anders gestalten sich die Verbältnisse, sobald der obere Wirbel 

md damit der ganze obere Äbschniít der Wirbelsäule auf den er- 

kokten unteren Wirbel einen Druck ausUbt. Dieeer wirkt natUrlich 
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am stärkstea auf die vordere Kaňte ein, der Knocben mrd in regel- 
mässiger Furm zeretort. Die Usur erreicbt oft genug einen so bohen 
Grád, da§s der erkrankte Wirbelkíirper eine keilfiirmige Gestalt er- 
hält (h. Fig. 23). Der Druck wird hauptsächlich durch daa Gewicht 
des Kopfes und des oberen Tbeiles des Humpfes erzeugt; dazu 
kommen die secundären Muskelcontracturen , welche die entslindeten 
und erweichten Wirbelkorper gegen einander presaen. Sie bedingen 
ja aucb die kliuiscb ao wicLtige Steifheit der Wirbelsäule, 

Werden raehrere Zwiscíienwirbelknorpel durch Eiterung oder 
Qranulationen zerstort und gewinnen die betbeiligten Wirbelkorper 
■Umäblich eine mehr oder miuder keíliormige Gestalt, so verliert der 
Gibbus seine Winkligkeit und nimmt statt dessen die Form eínes 
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Tubercoloie der Wirbribttgen. 



Rundbogens aa. Dies w&r schon deo Älten bekannt, welche den Satz 
auŕstellten , dass bei wínkligem Vorsprung eínes Dornfortsatzes aucli 
nur e i n Wirbel erkrankt sei, bei bogenfôrniiger Kyphose dagegen eine 
weit verbreitete ZerstoruDg angenommen werden mUsse. 

Auch in den WirbelbOgen kommt primäre Tuberculose vor, es 
konnen gleicbfalls íbrer mebrere von der Erkraokung befallen werdeo. 
Namentlich der Atlas und 
Fig. 25. Epiatropheus zeicbnen sicb 

dadurch aus, dass in ibren 
BSgen tuberculo3e Sequester 
beobachtet worden aind. Von 
ihnen aus werden secundär 
die Qelenke ergríffen und 
zerstort, und es kommt zu 
jene r kliaisch so UberauE 
wichtigen Form der Tuber- 
culose im Atlanto-Occipital- 
gelenk und in den Nachbar- 
gelenken, auf die wir bei 
unserem allgemeinen Thema 
nicht näher eingehen ddrfen. 
Nur so viel sei erwähnt, 
dass allerdings die primáre 
Erkrankung dieaer Gelenke 
ohne Knocbenherde das häu- 
figere Yorkommniss dar- 
stellt; denn der Eorper, der 
an andereo Wirbeln meist 
der ursprilngliche Sitz des 
Uebels ist, feblt hier. So 
entwickelt a i ch die tubercu- 
lose GelenkentzQDdung und 
nimmt ibren Fortgaog in 
später zu erärternder Weise 
in cariiise Zerstonmgen der 
Gelenkfläcben und der Ge- 
lenkkapael, zugletch werden 
die Btarken Hulfsbänder 
in Mitleidenachaft gezogen. 
Welche schweren Folgen 
der Nähe des Hals- 
markes daraua enrachseo, 
ist ohne Weiteres verständ- 
lich, Ea sind auch ausgedehntere Sequeatrationen am Atlas und Epi- 
stropheua beobachtet worden, namentlich ist der Zahnfortsatz des 
letzteren nicht ganz ungewiihnlich in toto sequestrirt. 

Kndhch kSonen auch die ProcessuR transversi, ja selbst dÍ6 
spinosi, wenu auch selten, der Sitz primärer tuberculSser Herde sein. 

§ 35. Die Fasswurzelknochen werden in jedem Lebensall 
ziemlich oft von Tuberculoae befallen, wäbrend bei Kindern tubercuU 
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Tnberculose der Hand- and Fnsiwanielknochen. 49 

_JffaankaiigeD der Handwurzel recht selteii sind, häufíger dagegen 
nach der Pubertät uud gerade bei ziemlich alten Personen auftreten. 
In diesem Lebensabschnitt eotsteht, wortlber später in dem Capitel Uber 
die ätiologischen Verhältnisae ausfubrlicher gesprochen werdeo soli, das 
Leiden sowohl an Hand a!s am Fusa am häufigsten nach Distorsioneu. 
Die Erkrankung zeigt die EigenthUmlichkeit , dass es mit Aua- 
nahme des Calcaneus, seltener des Talus meist nicht zor Sequester- 
bilduDg kommt. Im Calcaneus dagegen werden namentlicb centrále 
sequesterbaltige Hohlen mit glatten sklerotiachen Wandangen nicht 
ganz selteu beobachtet. An den andereii Enochen entwtckeln sich ťlir 
gewShalich dicht unter dem Gelenkknorpel tuberculose Inflltrationen, 
irelche rascb erweichen und zur Zerstärung des Knorpels ftihren. Die 
'UQrlictie Folge íst dann die frQhzeitige Infection der Gelenke. 




m CBlaaDBoi srosae, einen kĺBigia SeqnsBttir |U <mthKll«iide fiflhlc. 
Bei b Dmclibnicli nach anssen In Ponn elner KIoiJíb. 



Sehr häuäg werden bei den Erkränkungen des Carpus und Tarsus 
teh Zerstorung der trennenden Knorpelflächen eine grôssere Anzahl 
■ kleínen Knochen hinter einander ergriffen, namentlicb am Taraus 
ott UDter dem Bilde der diä'usen Osteoniyelitis tuberculosa, was das 
Leiden zu eiaeni sehr ernsten gestaltet; Pbthisis ist bierbei häufiger 
aU sonet Folge oder Begleiter. Es kommen aber auch FäUe vor, in 
denen ganz unabhängig tubercuIOse Herde in weit von einander ge- 
legenen Carpal- oder Tarsalknochen entatehen. In des sen gerade bei 
Kindem. bei denen ja die tubereulosen Erkrankungen der Fusswurzel 
etwas ganz Gewähnliches sínd, wird oft bloss ein Knochen befallen, 
die Stärung bleibt also umschrieben. Die nicht tuberculäs erkrankten 
Knochen bteten an der Fusswurzel häufiger als anderwärts jene aus- 
gesprochene Form der Knochenerweichung dar (rareficirende Ostitis), 
die es ermSglicbt, das Knochengewebe leicht mit dem Messer zu 
Bchneiden. 



l«, Taben^loae der Knochen nad Qslenke. 
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Cap. U. 
Erkraukungen der platten Knochen. 

g 36. Am Schalterblatt kommen tuberculose Erkrankungen mit 
und ohne Senuesterbildung zuweilen vor, am häuôgaten in jenen sehr 
schweren Fälíen, in deoen gleichzeitig noch eíne Reihe anderweitiger 
Knochen und Gelenke ergriffen aind. Wir haben hier eine Beobach- 
tung gemacbt, wo der grossere Theil des unteren Scbulterblattwinkels 
weggesägt werdeo musste, eine andere, wo der Knochen in der Fossa 
inťraspÍData eiaen grossen, durch die ganze Dicke der Scapula gehen- 
den Sequester entbielt. Das Gelenkende beríicksichtigen wir hier DÍcht, 
da es den Epiphysen zugerechnefc werden muss. Bs kommen aber 
gerade im Collum scapulae Uerde vor, die das Gelenk nicbt in Mit- 
leidenscbafl ziehen, sondem nach ausaen durcbbrechen. Das Äcro- 
mialende ist häufiger eiumal erkrankt, von hier aus kann der Process 
auf das SchltlGselbeia Ubergreifen, Der Processus coracoideus ist äusserst 
Geiten afficirt. 

Cousin (Résection compléte de ľomoplate pour panostéite tuber- 
culeiix. La Province médicale ISOli, Nr. 8ÍM hat einen erwähnens- 
werthen Fall beobachtet. in dem der grôsate Theil des Schulterblattes 
als Sequester in einer mit tuberculosen Granulationen ausgekleideten 
UShle lag. Es musste die ganze Scapula entfernt, also die Schulter- 
gelenkkapsel eräffnet werden. Auch in diesem Falle hatte sich das 
Leiden im AnscblusB an vielfache andere Localisationeu der Tuber- 
culose ausgebildet und bestand bereíts mebrere Jabre. 

§ 37. Die primären tuberculosen Erkrankungen des SchlQssel- 
beins sind aelten und nicht voq besonderer Wichtdgkeit, Mau laaAet 
bier zuweilen kleine, nach aussen aufgebrochene Herde mit erbsen* 
grossen Sequestem; zweimal haben wir bei jflngeren Eindern die 
nekrotisch gewordene, tuberculos infarcirte Clavicula ganz heraus- 
genommen. Häufiger aind am SchlUsselbein die Erkrankungen des 
Stemoclaviculargelenks, oft mit erheblicber tumor-al bus-artiger Schwel- 
lung; da an derselben Stelle eine sebr äbnliche sjphJlitische Erkrankung 
nichts weniger als selten vorkoramt, so íst dieser Umstand bei d«r 
Diagnoae wohl zu beachten. 

§ 38. Am EmBtbein giebt es ziemlich häufig sehr schwere Ei^ 
krankungen bei halbwUchsigen oder erwacbsenen Personen, wo sich 
meist das Manubrium, selteoer das Corpus primár ergriíFen zeigt. Mit- 
untťr ist nur eine kloakenartige Knochenfistel vorhanden. welcbe in 
eine grSsaere Hähle fUbrt, zuweilen lindet sich aber das ganze Mana- 
brium käsig infiltrírt und muss vollständig entfernt werden, ao dass 
der vordere Mediastinalraum nur durch das verdickte, tuberculäs er- 
krankte Periost abg esc h los sen erscheint. Ist das Manubrium sterni 
perforirt, so zeigt die vorhandene Granutatíonsgescbwulst oder der 
Abscess nicbt selten Pulsation. Sehr äbnliche Veränderungen, ebenfalls 
das Manubrium stemi betreffend und daher zuweilen diagnostische 
Schwierigkeiten bietend, haben wir in einzelnen Fällen auch bei 
Osteomyelitis infectiosa gesehen. 
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Hippen, Rippenlinorpe!, 51 

39. Die tuberculosen Erkrankungen der Bippea síml bei Er- 
wach»eDeii häufig und beí'allen nicht selten mehrere Knochen. Man 
fiodet meigt reine graniiläBe, oťt >;aDZ flacbe und kleine, peripher ^e- 
legene Herde, seltener auch Sequester. Wenn die Erkrankung als 
PerioBtitis beginnt, was weitaus der yewôhnlichere Pall, so entateht die 
tuberculose Neubildung in den tiefen Lagen der Knnchenhaut, dringt 
auf dem Wege der Haversischen Eanäle in daa Knochengewebe ein 
und zerfrisst es an der Oberfläche, bei seiner weiteren Äusbreihing aiich 
in der Tiefe. Der Knochen kann schlipsslich so weit zerstSrt werden, 
dass er einen Bruch erleidet. Sklerotische Vorgänge spielen sich zu- 
weiien in der Umgebung ab, Die Erkrankung verbreitet sich selbat 
Ton sehr kleinen Herden aus eatlang der Knochenhaut weitbin und 
ergreift die Rippen in gros ser Äusdehnung. In unregelmU^sigster 
Form werden an ihnen Anfressungťn hervorgerufen, bald erscheínt die 
Bippe nur von eiiier, bald von niehreren Seiten angenagt, in wahrstem 
Sinne des Wortes carÍ6s. Zuweilen erkrankt dieselbe Rippe gieich- 
zeitig an mehreren Stellen. 

Meist ist der Markraum nicht oder nur in unmittelbarer Nach- 
barschaft der cariäsen Defecte von Tuberculose ergriffen. Beginnt die 
Rippentuberculose ausnahmsweise im Mark, so wird der Knochen auf- 
getrieben, und es kommt zu einer gewissen Äehnltchkeit niit dem fiilde 
der Spína ventoaa. Die progreesive inIiltrireDde Form der Tuberculose 
ist recht selten. 

Infolge der weitgehenden peripberen ZerstÔrungen werden aua- 
gedebnte Rippen resectionen nothwendig. Oft iat der Knochen haupt- 
siichlicli an seinem unteren Rande oder an der der Pleura zugewandten 
Seite erkrankt. In letzterem Falle bilden sich oicht selten grosse, 
zwischen Rippen und Pleura belegene tuberculose Abscesse, Dieser 
peripleurale Sitz der Abscesse und die Schwierigkeit ihrer vollständigen 
KeiniguDg von jedem tubercul6sen Granulationskom erklärt es, wesbalb 
so leicht Eíecidive eintreten. In andtŕren Fällen entwickeln sich die 
Abscesse zu gleicher Zeit innen und aussen und sind danu dureh 
einen acbmalen rôhrenfärmigen Gang verbunden, der gerade dem Inter- 
costalrauni entspricht. 

Von den Rippen aus geht die Erkrankung gelegentlich auf die 
Bippenknorpel Uber. Aucb primär wird zuweilen das Perichondtium, 
ebenso wie das Periost der Rippen, von Tuberculose befallen und der 
Knorpel in Mitleidenschaft gezogen. So fUhrte bei einer ■57jährigen 
Frau eine lange Fistel, die in der Hohe des Nabels miindete, bis zum 
Knorpel der 7. rechten Hippe. Hier ťanden sich mehrere Centimeter 
von der Rippe entfemt an der hinteren Seite de.s Knorpels nahé ihrem 
unteren Kande zwei flaehe grubige Defecte, die keine zelligen Be- 
standtheile enthielten. Eiu dUnner Gang fabrte von da aus in einen 
apfelgrossen tuberculôsen Abscess, der zwíschen den Rippen und der 
Pleura costalis sich entwickelt hatte. Da zu dessen Freilegung und 
litetnigung von mehreren Rippe n knorpel n und Rippen beträchtliche 
iStUcke eotfernt werden mussten und sich bei genauester Untersuchung 
ao diesen keín tuberculĎser Herd ťand, so hatte es sich zweífellos um 
«me prímäre Períchondritis tuberculosa gehandelt, von der aus sowofa] 
der retrocostale Abscess wie die Fistel entstanden waren. Aehnlicbe 
FäUe haben wir mehrere gesehen. 
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52 Rippenknorpel. Becken, Sehadelknochen. 

Iiunier nimmt die tuberculäse Chondritis ihren Äusgang ron , 
Pericbondrium, das sich in der Umgebung der eigentlichea Erkranktug 
verdicbt zeigt, gelegentlich sogar kleine Oateophjten aufweist. Die 
tuberculôsen GraDulatioiten dringen iu deo Knorpel ein, verzehreo ihn 
und setzen sich an seine Stelle. So entsteheu recht erbebtíche zackíge 
und grubige Hähleii, díe zuweilen uicht durcb tuberculo^^e Graiiula- 
tionen, sondern durcb sulzig zerťalleues Knorpelgewebe ausgefUllt siud. 
Der Knorpel kann auch locbfdrinig von voru nach hinteii bis auf das 
hintere Pericbondrium, das ja mit der Píeura zusammeohäugt, zerstôrt 
werden, was gelegentlich zu einer Continuitätstrennung (Spontanfractur) 
Veranlassung giebt. Analog den entsprecbenden Knochenberden fíndet 
man kleinste StUcke abgestorbenen Knorpels (Kuorpelsequester) in dec 
Granulationen, Der Knorpel zeigt in der Nachbarachaft der Herd- 
erkrankuDg eine oiatte, zuweilen iaserige Beschaffenheit uud gelhe oder 
braune Fiirbung; er pflegt sehr weich zu aein. 

g 40, Am Becken erkrauken, abgeseben voD der Pfanne, welche 
wie das Gelenkende des Schnite rblatts eine den Epiphysen onaloge 
Stellung besitzt, die verschiedensten Abschnitte mit nnd ohne Sequester- 
bildung nnd auch mit vollstäadiger Dnrchbohrung des Knochens (vgl. die 
Krankengeschichte S, 30). Von beeonderer Wichtigkeit erschienen uns 
einige Fälle, in denen das Becken sehr nabe der Pfanne ergríffen war, 
ohne dass das Hilftgelenk specifisch in Mitleidenscbaft gezogen wurde. 
ferner zwei Beobachtungen von primär vom Knochen ausgehender 
tuberculíiser Zersfcôrung der Symphyse, welche beide Male Frauen be- 
trafen. Dabei wurde die Verbindung so gelockert. dass man die 
Beckenknochen mit den Händea gegen einander bewegen konnte. 
Dasselbe Verbaltea liess sicb bei einer voUatändigen tuberculSaen Zer- 
stiírung der rechten Synchondrosia sacro-iliaca feststellen. 

§ 41. Die Tuberculose der Scbädelknochen, welche, abgesehl 
vom Processus mastoideua und (lem Gehororgan, fast immer ihren Sitz 
am Stirn- oder an den beiden Seitenwandbeinen, äusserst selten 
am oberen Ende des Hinterhauptbeins hat, ist, nachdem die von 
Nélaton herrilbrende Scbilderung in Vergeasenheit geratben war. 
zuerst wieder von Ried, dann von Volkmano genauer beschrieben 
worden (R. Volkmann, Central blatt fUr Chirurgie 1880, Nr. l\. Wir 
haben diese Erkrankung der platten Schädelknocben sowohl bei Kin- 
dern als bei Ertvacbsenen gesehen. Volkmann bob bereits hervor. 
daas diese ScbädeSknochentuberculose in der grossen Mebrzahl der 
Pälle eine pertbrirende aei, und zwar bildet sich gewShnlicb ein 
erbsen- bis bohnengrosaer , selbst thalergrosser verkäster Sequester. 
der durcb die ganze Dickc der Knochen hindurchdriugt. Zuweilen 
haben die Sequester an der inneren Seite einen grosseren Durcbmeseer 
rtls an der äusseren, so dass si« ohne Äbmeiaaelung der benacbbarteo 
Knocbenlagen nicht herausbefordert. werden konnen. 

Andere Malé, wenn schon viel seltener, findet man bloss tuber- 
culôses Granulationsgewebe , welches den Knochen verzehrt hat, in- 
desaen zuweilen auch in dem Maasse, dass die Sch'ádelhoble durch 
ein kleines Loch erôffnet iat (vgl. Taf. I Abb. 5). So hat J. Isra^l 
(Deutsche med. Wochenschr. 188(i, lír. (i) eine Beobacbtung von viel- 
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Tubercntoie der Bch&delknooben. 
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rfachen tuberculäsen Herden an den Sch'ádelknochen verotfendicht, 
wo eíne Perforation nur an zwei von den fUnf erkrankteii Herden 
eingetreten war. Die Liicher ktinnen im Durchraesaer zwiachen einigen 
Millimetern und mehreren Centimetem achwanken. Ächt Herde an 
verschiedenea Stellen des Schädels liat Sedlmejr b esu h ri eben. Auch bei 
der ErkrankuDg ohne Sequesterbilduiig kann die Lamiiia vitrea in 
grSsserem Umfange ergriífcD sem a,\s die äussere Lamelle. 

Die SturuDg entwickelt sich in der Weiae, dasa zunächst Uber 
dem betreffenden Knochen eiu kalter, oft recht grosser, meist aber 
Bchlaffer Abacesa entsteht, der bei vorhandener EroSxiung der Schädel- 
boble Pulsation íeigen kann. Nach breiter Spaltung dieses Abscesses 
fuidet inan das Periost abgehoben und dessen Inneiifläche äowie den 
benachbarten Knochen von einer mehr oder minder dicken Schicbt 
specitischer Granulationen bedeckt, die leicht weggewischt oder weg- 
gekratzt werden konnen. Ist das gescheben , so sieht nian den im 
Vergleich zu dem grossen Äbscess oft verhältnissmässig kleinen, durch 
seine gelbliche, fast kreidige Beschaffenheit und zuweilen braungelbe 
Färbung auBgezeichneten Sequester frei zu Táge liegen, und meiat 

felingt ea leicht, ihn mit Hfllťe eines Elevatoriums lierauszuheben. Der 
inocben in deľ Umgebung zeigt keinerlei reactive Processe, selbst in 
Dächster Nähe des Deťectes ist weder Hyperostose noch Osteophjten- 
bildnng wahrzunehmen. 

In jedem Falle soli der Vorsicht balber der die Oeflnung uin- 

gebende Knochenrand in mehr oder minder grosser Ausdehnung fort- 

genommen, also eine fdrmlicbe Trepanation ausgefiihrt werden. Die 

mfliiche der Dura mater ist nicht selten ebenťalls Ton charakte- 

Bristiscfaen Granulationen bedeckt, in denen man woh) die feinen stib- 

Kmiliaren Eorner mit unbewaffneteni Auge erkennen kann. Auch die 

ISura mater wírd dann auf daa äorgfiiltigate abgeachabt. Zuweilen 

l^rstrecken sich die tuberculdsen, käsig zerfallenen Granulationen an der 

[naenfläche der Lamina vitrea auf der Oberlläcbe der Dura weithin, so 

[d&sa eine sehr ausgedehnte Trepanation nothwendig wird und auch 

'fHese nicht immer den Erkrankungsherd in gauzer Ausdehnung freizu- 

' igen vermag. Mebrere getrennte Knochenherde erfordern natUrlich 

Eftuch eine mehrfache Trepanation. 

Viel seltener ereignet es sich, dasa der Abscess zwischen Schädel- 
Jiochen uud Dura mater entsteht tmd zu den bekannten Krankheitser- 
icbeinungen Veranlassung giebt, die auf vermehrten Inhalt in der 
Scbädelkapsel hinweisen. 

Auch die infiltrirende progresaive Form der Knochentuberculoae 
kouinit am Schädel vor und ergreift ihrem Wesen nach ausgedehnte 
&.bschiiitte ; sogar an mebrerec Stellen zugieich ist sie beobachtet. 
Knochensyphilis und Knochentuberculoae aind am Schädel ge- 
winiglich teicfat zu unterscheiden , achon allein durch die Cunsistenz 
I krankeu Gewebee, die í^ich namentlich bei der Anwendung des 
icbarfen Loffels so deutlich bemerkbar m ach t. Die Sjphilis der 
khtídelknochen hat ferner keine Neigung Abscesse zu er^eugen. 
Bei dieser Erkrankung iat die Knochenoberfläche äusserst unregel- 
"^mäsaig, 8Íe erscheint zernagt. Der elfeubeinharte Knochen zeigt eine 

grosse Menge kleiner gewundener LScher, die von den gummiisen 
ranulationen des Periostes hineingefressen sind. Die syphilitiachen 
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Sequester sind im Allgemeinen viel grosser als díe tuberculosen, 
auch wegen der auagesprochenen Kuochensklerose schwerer; sie be- 
treffen aber durchaus nich t immer die ganze Diek e des Schädels, 
sondern lassen oft die Lamina interná unberijhrt. Häuíig ?ind bei 
sypbilitischen Processen die Drtlsen am Nackeii und Haise gescbwoUeii. 

Im Allgemeineu kann man aagen. dass die Tuberculose der Schadel 
knocben primär meist vom Knochen, die SvpliiJis dagegen primär vob 
Periost ihren Äusgang Dimmt 

Die Tuberculose des Processus maatoideus und der Knochen 
des Oehororgans wird keineswega selten beobachtet. Zuweilen finden 
sich groSae Hohlen im Warzenfortsatze mit Sequestern, welche sich 
von den kleinen rundlichen Sequestern bei der Epíphysentuberculoae 
in nichts unterscheiden. ■ 

Unter den die Schädelbasís zusammenseUenden Knochen erkranktj 
so gut wie ausachliesslich nur das Felsenbein an Tuberculose. 

§ 42. Von den Qesichtsknochen befállt die Tuberculose aoi 
häufigsten den unteren Orbitairand und bietet hier ein sehr 
cfaarakteriatisches Krankheítsbild. Fast immer baodelt ea sich nm 
kleinere Kinder. Die Weichtheiie uuterhalb des Augenlides schwellen 
an und rothen sich, es kommt zur Abscedirung und zum Aufbrticb, 
und die Fistel fllhrt auf entblossteu Knochen. Dieser zeigt sich in 
mehr oder minder grosser Ausdehnung, aber fast stets in seinen perí- 
pherischen Schichten tuberculos erkrankt. Später lósen sich Sequester 
von sehr verschiedenem Umfange, und das Endergebuisa des Leideoa, 
das sich oft Jahre lang hinzíeht, sind sehr hässiiche £ktropien des 
unteren Augenlides, welches durch Narbenmassen gegen den verheilten 
Orbitairand herabgezogen ist. 

Seltener als der untere erkrankt der obere Orbitalraud an 
Tuberculose, gleichfalls meist im äusseren Abachnitte. An dieser Stelle 
kommen aber auch nicht selten ayphilitische Procesae vor, so dass man 
in der Diagnose voraichtig sein musa. Diese wird wesentlich erleicbtert. 
wenn an anderen Abachnitten des Sceletts tuberculSse oder sypKilitische 
Erkrankungsherde vorhanden sind und die richtige Erkenntníss des 
Processes unteratUtzen. So ťOhrte uns bei einer bOjährigen Frau die 
gleichzeitig bestehende bekannte Auftreibung der Tibía zur richttgen 
Diagnose auf Lues, während die ärtlichen Erscheinungen nicht stfj 
cbarakteristisch vraren. < 

Weiter wird von den Geaichtsknochen das Jochbein und 
namentlich dessen Vereinigungsstelle mit dem Oberkíefer gelegentlích 
von Tuberculose beťallen. 

Auch in der Naše giebt es ausnabraaweise nnter den verachie- 
denen Arten der hier zu beobachtenden tuberculosen Erkrankungen 
eine primär ossale Form, wälirend allerdings sehr viel häuäger die 
acrophulose Ozäna uisprilnglich von der Schleimhaut ausgeht und nur 
gelegentlích den Knochen bloaslegt und in Mitleidenschaft ziefat. Um 
primáre K no c hen tuberculos e (käaige Osteomyelitis) scheint es sicb in 
den meisten jener Fälle zu hanďeln, in denen käaige Seqnester aus- 
gestoBsen werden. Wir beobachteten eine solcbe primiir ossale tubi 
culčise Ozäna bei eine m 8jäbrígen Mädchen. Das rechte Nasenlt 
entleerte in grôsaerer Menge abscheulich stinkende Jauche und 
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Ffcst voUsťándig von tuberculôseo Granulationamassen verstopft. Bei 
der Untersuchung rait der Sonde zeigte sich an der äusseren Wand 
der Knocheo in weiter Ausdehnung entblosst. Mit dem bekannten, 
den NasenflUgel lunziehenden Schnitt wurde die rechte Nasenhälfte ab- 
gelost und zur Seite geklappt. Ea fand sich Dun ein groaser Theil 
des rechten OberkieferB, der untere Orbitalrand einbegriffen, kasig in- 
fillrirt und zum Theil demarkírt, so daaa er mit Hulfe von iElevatorien 
leícbt herausgebrochen werden konnte. Nach Ausscliabung der grossen 
KnochenbShle, sowie der Naše irat voUständige und dauemde Meilung 
roit kaum aichtbarer Entstellung ein. Die Gaumenplatte allein war 
DÍcht erkrankt und konnte daher erhalten werden, was wesentlich zu 

t^em vortrefflichen kosmetischen Erfolge beitrug. 
Ferner ist zu erwähnen, daas in der Naše und namentlích von 
der kuorpeligen Scheidewand ausgehend zuweilen isolirte Tuberkel- 
knoten yorkomnien, die eine sehr erbebliche GrSsse erreichen konnen; 
Riedel hat durch seine Mittheilung aus Konig's Klinik (Riedel, Díe 
Tuberculose der Nasenscheidewand. Deutsche Žeitschriľt ftlr Chirurgie 
-1878, Bd. X 8. 5l5) zuerst darauf hingewiesen. 

Primäre tuberculose Erkrankungen des TJnterkiefers sind sehr 
elten. Wir sehen von'den tuberculôsen Erkrankungeu des Älveolarfort- 
Ifttzes hier ab, die ebensowohi am Ober- wie Unterkiefer ihren Sitz haben 
lod durch directe Infection von emem SchleimhautgeschwUre oder eiaem 
triôsen Zahn aus hervorgerufen werden. Es giebt aber auch eine 
irmiär vom Korper oder den Aesten des Unterkiefers ausgebende 
Puberculose; zwei sichere hierhergehorige Fälle hat H. Starck (Die 
Tuberculose des Unterkiefers. Bruna' Beiträge 1896, Bd. XVII S. 23) 
aus der Czerny'schen Klinik raitgetbeilfc. Zuweilen sind käsige Sequeater 
vorhanden. Wir beobachteten einen derartigen Fal!, der vom Angulus 
tnandibulae seinen Ursprung genonunen, bei einem jungen Manne. 
Besondere Erwähnung verdient, dass auch eine tuberculose Erkrankuug 
dea Unterkiefergelenks, allerdings in äusserst seltenen Fallen, beob- 

Iicfatet ist (siebe z. B. Carl Ilecbmaiin, Eiu Fall von tuberculoser 
Brkrankiing des Unterkiefergelenks. Inaug.-Diss. Wurzburg 1802). 
b.., 



Cap. X. 
Spontaiifractoren. 



§ 4a. Spontanf'racturen komnien bei tuberculôsen K noc h en erkran- 
kungeu äusserst selten vor, aus dera einfachen Grunde. weil die Zer- 
stSning, wenn man von den Epjphysen absieht, sich im Allgemeinen 
docb in mässigen Grenzen hält. 3ie werden am ehesten noch am 
Scbltisselbein und an den Rippen beobachtet, weil hier der Sequeater 
oder die eitrig-käsige Infiltration faat die ganze Dicke des Knochens 
einnehmen kann. Immerhin sind Spontanfracturen der grosaen Riihren- 
ksochen namentlicb von Ollier beschríeben, heaonders am UDteren Ab- 
pchnitte des Femur. 
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Atuheilung nnd Einkapselun^ der Epiphyfenlierde. 



Cap. XI. 

Weitere Schicksale der Epiphysenherde. 

§ 44. Die erst beschriebenen Epiphysenherde (siehe S. 20) 
konnen. ÍMs aie voa geringer á^tiadehnung sind, epontan TollBtfindig 
ausheilen. Nothweiidige Vorausaetzung fUr dieses gflnatige Ereigniss 
ist, dass der Herd ortlich begrenzt bleibt. Die aus dem umliegenden 
geaunden Enochea hervorwacIisendeQ Granúl att onen verdrängen die 
tuberculosen Gewebe und bilden sich Bcbliesslich ztír Narbe um. Ebenso 
gelaagen wohl kleinere Sequeater, weim auch erat nach Jahre langem 
Verlauf, ähnlich wie Elfenbeinstifte zur Resorption, sofern fceine Eite- 
rung eintrítt, díe eine FlUssigkeÍts»chicht zwischen Enochenwand uad 
Sequeater bildet und díe gesunden Oranulationen verhindert, in díesen 
hineinzuwachsen und ihn aufzuzebren. 

Aber auch wenn Resorption nicht eintritt, kann der Herd, sei es, 
dass ea aich um Granulatiouen oder um einen Sequester handelt, sofern 
nur der Process zum Stillstaud gekommen iat, durch ťestes Narben- 
gewebe oder eiaen »klero tis eben Knochenwall eingekapselt werden ; häu&g 
fichlagen sicb dann noch Ealksalze in ihm nieder, so dass er das 
Aussehen von trockenem Mortel annimmt. Auf diese Weise ist der 
Herd gewiaaermaasen aua dem Korper ausgoschaltet. Trotzdem aber 
sind in diesen alten Rttckständen häufíg lebensfáhige Bacillen vor- 
handen; denn wenn sie infolge irgend einer Verletzung ihrem Ge- 
fángniaa wieder entacblUpfen und zu neuem Leben erweckt werden, so 
fiammt auch der tängst erloschene Process von Neuem auf, es Ireten 
Recidive ein, JedenfaUa beruhen jene Heilungsvorgänge meist auf reín 
ortlichen TJrsacben; es ist nicbt;^ ganz Ungewohnliches , dass an einer 
Stelle des Kärpers die Erkrankiing zum Stillstand und zur Ausheilung 
kommt, wäbrend an einer anderen ein neuer Ausbruch erfolgt. 

In steifen Geienken findet man sowohl bei der bindegewebigen 
als kníichernen Ankyloae solche Reste gelegentlicb in die Gewebe ein- 
geaprengt. Aus diesem Grunde weoden wir zur Verbeaserung falscher 
StelluQgen das Brísement forcé . das eine Hecrudéscenz hervorrufen 
kann, nur aelten an und zielien oft den blutigen Eingriff vor. 

§ 45. Der Reget nacb kommt ea indeasen zuletzt doch zur ] 
weichung und zum Durchbrucb, der bei centraler Knochentuberculose 
die Bildung einer Knochenfistel oder Eloake berbeifuhren kann. FUr 
das weitere Krankbeitsbild ist der Weg entacheidend, welchen die Zer- 
ťallsproducte nehmen. Da die Knochenberde gew6hnlieb in oder - 
wenigstens ganz nahé den Epiphyaen liegen, so geschieht, waa weiti 
das Gewôhnlichste ist, der Durcbbruch in das benachbarte Gelenk, 
er erfolgt extraarticulär unter und durch das Periost. 

Beachäftigen wir uns zuerst mit dem zwar selteneren, aber sehr 
viel gUnstigeren Falle des extraarticulären Durchbruchs, ao wird 
er am leichtesten stattfinden, wenn der Herd von Hause aus seinen 
Sitz nahé dem Perioat gebabt hat. Danebeo kommt jedoch besonders 
der anatomische Bau des Gelenks und zwar namentlich der Ansatz der 
Gelenkkapsel in Betracht, welcber an den verscbiedenen Geienken 
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nach aussen niehr oder minder erschwert oder ér- 
am Htlftgelenk, wo der ganze zur Diaphyse gehorige 
der Schenkelkopf tief in die Gelenkhôhle hineinragen. 
Vorgang ungemein schwer zu Stande. Vielmehr ge- 
; Herde, die ganz dicht an der Peripherie des Schenkel- 
haben, das Gelenk in hohem Gra<te, da ja die iim- 
äl selbst, das Periost des Schenkelhalses darstellt. Denn 
dieaes, wie er am allerleichtesten bei solchen Herden 
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eintritt. bedeutet hier weiter nichts als Einbrucb ia die Oielenkholile 
selhst. Indeasen haben ivír auch am HUftgelenk eiiie Anzahl von 
Fällen gesehen, wo mittelst einer langen, Schenkelhals und Trochanter 
major durcbsetzenden Fiatel der Auťbruch nach aussen erfolgte und sích 
hier Sequester entleerten, ohne dass das Hfiftgelenk inficirt worden wäre, 
Äehnhch liegen die Verhältnisge an der femoraten Epiphyse des 
Kniegeienks, welche ebenfalls tieť in die Kapsel eingedenkt ist, und 
wo der extraarticuliire Durchbruch nur in der Gegend der Epicondyli 
lit Leichtigkeit nich voUzieht. Ditjs gilt ťUr Erwachaene durchaus. 
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Dagegen hat Konig bei 1 — Sjährigen Kindern nachgewiesen , 
die L^e der Kapselinsertion und des Knochenkerns der UDterea Femui 
epiphyse die DurcbbrQche auch m die Kníekelile begUnstige, obne dai 
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das Kniegelenk berlihrt wUrde. Au der Tibia aber setzt sich die Koie- 
gelenkkapsel no knapp sn den LimbuB cartilagineus an, dass Durch- 
brUcbe nach aussen aelbst bei Knochenberden, die von unten ber schol ' 
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den Gelenkknorpel erreicht habeo, gewBhnliche Ereignisse aind. Eben) 
befiiiden sich daa untere £nde der Tibia und das Olecranon, in dei 
oft umscbriebene käeige Herde vorkomnien, in einer verhältnissmäf 
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I ^Qstigeti L^B, obschon an letzterera auch DurchbrQche ins Ge- 
[ lenk durch den Knorpel der Caritas sigmoidea major hindurch er- 
fjolgeu. Ad der oberen Epiphjse des Humerus líegen die Knochen- 
T lierde zuweilen fast ganz estraarticulär, namentlich bei Kindem in den 
I trsten Lebensjabren , bei denen der grSsste Tbeil des Kopfes noch 
I knorpelig ist. 

§ 4ti. Sobald der tubercul&se Herd bícH der Corticalis und dem 
iPeriost genähert hat, treten gewShnlich Veränderungen eiii, die auch 
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klinisch durch Gesicht und OefUhl leichter erkannt werden. Oíe Weich- 
theile leistea dem Fortschreiten der Erkrankung nicbt deu gleichen 
Widerstand , wie das Knochengewebe ; ausserdem reagiren aie auf die 

IBpecilische Infectiou lebhaí'ter. Daher laufen jetzt die einzelnen Stadien 
■chneller ab. Nach Durchbruch der Corticalis, die ja an den Epiphyäen 
BUsserordentlich dUnn ist, wird zunuchst das Periost durch die tuber- 




Die Periostitis tuberculoBa macht sich im Anfange durcb t 

geringe Ansehweiiung kenntlich, die ohae scharfe Begrenzung i 
raählich in dieDOrmale UmgebuagUbergeht. Schneidet man die erkrankte" 
SteUe ein, so siebt man die Producte titberculoser Neubílduug zwischen 
den emporgehobenen äuaseren Lagen des Periostes und der gerotbeten 
KnochenoberSäcIie liegen. Weiterhin vergrossertsich der Herd, es tritt 
Verkäaung und Erweichung ein, 
und es kommt zu einem peri- 
ostalen Abscese. Schiesslicb wird 
das Periost durchbrochen , und 
nun entstehen Eiterungen zwi- 
sdten den Muskeln oder unter der 
Haut, je nachdera der Enochen 
tdef oder oberfläcblich gelegen 
ist, Nicbt ganz selten vird 
die eine Wand aucb bei diesen 
Eiterberden durcli die caríSee 
Knochenfläche selbst gebildet. 

§ 47. Die Abscesse werden 
oft ganz ausserordontlich gross; 
sie entbalten bis zu mehreren 
Litera Eiter. Indeseeo ist zu 
bemerken, dass ihre Ausdeh- 
nung iu keiner Weige zu einem 
Scblusa auf die GrSaae der Ter- 
anlassenden EnocbenerkrankuDg 
berechtigt. Gewaltige Eiter- 
massen verdanken ihren Ur- 
iLäuHgnr sprung zuweilťii winzigen Eno- 
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chenherdeu , und ausgedehnte 
Verkäsungen im Knochen konnen 
ohne fiildung eines Tropfens 
Eiter eiobergehen, 

Die Abscesse babnen sich 
oft sebr lange Wege, bevor aie 
bis znr Oberfläche vordringen. 
Besonders auffallend ist dies bei der tuberculosen Spondylitis, bei der 
der Eiter vom Dorsaltheil der "Wirbelsäule im Verlaufe dea Iteopsoas 
so bäufig bis an die innere Seite des Oberschenkels gelangt. Muskel- 
contractionen , díe Anordnung der biodegewebigen Septa, der Verlauf 
von Gefásaen und Nerven bilden neben dem Gesetze der Scbwere 
wichtige Momente fUľ den Gang der Eiterung. Immerhiu ist es nicbt 
zu leugnen, dass die Abscesse zuweilen aucb entgegen dem Gesete 1 
der Schwere ihre Ausbreitung finden, 

Die Eiterung gelangt aber nicbt iramer nach aussen unter « 
Haut, sie nimmt oft genug ihren Weg nach den grossen Eíirperhflh] 
zu und Terursacht hier schwere Stfirungeu. Man hat sogar, 
aucb selten, Durchbrtlche in den Rachen und die Speiserohre, in t 
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Luftwege, in das Nierenbecken, den Ureter und die Hamblase, in den 
Mastdarm bc^obachtet. Von beuacbbarten Enocbenberden aus konnen 
die serosen Häute und Hohlen ergrifFen werden, Zu den allergrôsaten 
Seltenheiten gehôrt der Durchbriich einea kalten Abscesses der Thorax- 
wandung (von Rippen oder Wirbels'äiJe ausgehend) in die Bľoncbien 
oder Lungen. 

Die tuberculäaen Äbscesse kommen nicbt, ganz selten, namentlich 
bei Kindern, spontan zur Beaorption, Man findet dana bei dor Section 
oder Operation Häbleu, die von käai^em Detrittis erfUllt sind, als Reste 
solcher Kum grossten Theil reaorbirter Äbscesse. Diese Massen konnen 
ebenso nie die Sequester lange Jabre unTerändert liegen bleiben. 

§ 48. Nach dem spontanen Äufbrucb der Äbscesse bílden sicb 
in der Hegel tuberculdse Fisteln aus. Die Oeffaungen sind von eínem 
starken Walle .fungiiser" Granulatíonen umguben, die oft ein livides 
glasiges Ausaehen darbieten. Die MSglicbkeit , aie mit einem halb- 
scharfen LôS'el auf das Leíchteste und Vollständigste íbrtzuscliaben, weist 
ftuf Tuberculose hin. Bei Syphilis und Osteomyelitis sind die ring- 
fSrmigen Granulationswälle fast immer viel f'eater. Aus den Fistebi 
entleert sich der cbarakteristische tuberculose Eiter, oft vermiseht mit 
kleiuen Knocbentheiichen. Die zuweilen sehr langen und stark ge- 
wundenen Gäoge sind mit einer Absceasraerabran ausgekleidet. ferner 
kommt es bei schlechten constitutionetlen Verbältnissen gelegentlicb 
rings um die Fisteloffnungen zur Bildung tuberculôser HautgeschwUre 
mit ibren unregelmässtgen^ unterhSblten Ränderu und ihrem apeckigen 
Grunde. In anderen FäUen bilden sich wirktich lupose Eruptionen in 
der Umgebung der Fisteln. Wir geben ein ausgezeichnetes Beispiel 
auf S. 3!' Fig. 15 u, 16 wieder 



t g 49. Dass von einem kalten Abscess aus díe Uuskeln diffus ^H 

infldrt werden und in ihnen weitgehende miliare Eruptíouen ent- ^M 
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etehen, ist nach uiiserer Erfahmng eine groaae Seltenheit. Die 
ringe Neigung des quergestreiften Muakelgewebes, tuberculôs zu er- 
brankeu, ist hinreichend bekannt, wenn es auch der primitive Sitz der 
Tuberculose sein kann (Reverdin, Congres fran^ais de Chirurgie 1891. 
Pilhet. Bull. Soc. anat., série 5, t. VI fasc. 17 p. 552. Gangolphe, 
Archivea provinciales de chirurgie 1892). In der Volkmann'schen 
Kliuik sind zwei Fälle von tuberculôser Coxitis heobachtet worden, 
wo die Musculatur in grosser Ausdehnung tou miliaren Tuberkeln 
durchsetzt war. Der eine ist vor längeren Jabren von Marchand 
(Virchow's Archiv Bd. 72), damaligem Assistenten am patbologiachen 
Inštitút zu Halle, auaftlhriicb beschrieben worden. 

Am ehesten kommt es noch einmal zu tuberculosen Eruptionen 
íin uutersten Abscbnitt des Musculus quadriceps bei scbwerer Knie- 
gelenkserkrankung. Erreicht die InfUtration eine beträcbtlicbe Aus- 
dehnung, bo ist die Prognose ecblecht; denu man wird dann den ganzen 
Erkrankungaherd durch Amputation beaeitigen mtlasen, während daa 
uraprUugltche Knochen- und Qelenkleiden vielleícbt nur die Resection 
erfordert hätte. 

Eine ungewĎhnliche Erkrankung bat Moresti n {Périarthrite 
tuberculeuae du coude. BuUetina de la aociété anatomique de Paria 1896, 
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Tnfectioti der Maekeln, 8elinen«oheíden, Bchleimbeutel, Nerven. Gefbse. 

Nr. i) mitgetheilt. Bei einem Kranken, der an allgeineiner Tuberculose 
starb, war am rechten Ellenbogengelenk eine Schwellung vorhanden, 
die als Tumor albus aufgefasst ^erden tuus.ste. Bei der anatomischen 
Dntersuchung jedoch fand sich das Gelenk frei und als Ursache áer 
Schwellung eine tuberculose Erkrankung des unteren TricepsdritteLf. 
femer gleiche Herde in den Mm. extensor carpi radialís und extensor 
digitorum communi». Auch im Flesor pollicis longus und brevis der 
anderen Seit:e fanden sich Käseherde. 

Im AUgemeinen pflegt der tuberculose Eiter sich im intermuscu- 
lären Bindegewebe seine Wege zu suchen. Auch hierbei lektet die 
Bindegewebsscheide ziemlich lange Widerstaud; schliesslich aber werden 
die MuskelbUndel auseinandergedrängt und in gronaen Partieen zer- 
stärt. Oft iBst der Eiter einen Muskel weithin von seiner Umgebung 
los, hevor er unter die Haut gelangt und sich hier zuweilen in gewal- 
tigen Mengen ansaninielt. 

§ 50. An Urten, wo die Sehnenscheiden in der Nähe der 
erkrankten Knochen und Gelenke liegen, noch leichter da, wo sie mit 
dem Periost zusammenhängen oder gar eine einzige Gewebsachicht tnit 
ihm bilden, konnen auch sie inficirt werden, eo namentlich die der 
Beugemuskeln an der Uand, ferner die das Sprunggelenk an der 
inneren Seite berllhrenden Sehnen und die der Peronei. Diese secun- 
dären Tuberculosen der Sehneascheiden weichen in ihrem Krankheits- 
bilde in keiner Weise von den primären Erkrankungen ab. Gelegent- 
lich kanu wohl auch eine primáre Sehnenscheidentubecculose, wenu sie 
sehr weit vorgeschritten ist. ein benachbartes Gelenk iníiciren; das 
wird noch am ehesten einnial am Handgelenk sich ereignen. 

Auch Schleimbeutel, die in der Nähe primärer Knochenherde 
ihren Sitz haben, k&nnen von hier nus inficirt werden. Namentlich 
betrifft dies die verschiedenen Bursae patellares, in welche príaiäre 
Herde der Kniescheibe nicht ganz aelten durchbrechen; es entwickelt 
sich dann ein Hjdrops praepatellarís tuberculosus (Kuuig). Daaselba < 
Verhältnisa beobachteten wir bei einem Herde des Olecranou; er wain 
in die Bursa ancottaea durchgebrochen und hatte sie inficirt. | 

Ebenso wie die Sehnensclieiden wärden zuwetlcn auch benacb- 
barte Nervenstämme durch die Berlihrung mit käsigen Herden, 
Pifiteln, speciflschem Eiter in Mitleidenschaft gezogen. Zunachst bildet 
sich eine PerineuritiB aus, die sehr wohl zu einer Erkrankung der 
Nervenfasem selbat fiihren kann. 

Auch die Wände dergrossen Gefäsge werden ergriffen. Wenn 
die tuberculose Ulceration sie anfriast, sind ťifter lebensgefáhrliche, ja 
tädtliche Blutungen beobachtet worden, so aus der Carotis interná bei 
Peisenbein tuberculose, aua der Iliaca im Anschluss an Coxitis, aus der 
Poplitea bei Erkrankung des Kniegelenka, aus der Vertebralis bei 
Spondylítis cervicalis, ja selbst aus der Aorta abdomínalia bei Spon- 
dylitis in der unteren Brust- oder Lendengegend, Bei den Venen 
kommt es unter den gleichen Verhältnissen gelegentlich ebenfalls zur 
Ulceration und Blutung, aber auch zur Thrombusbildung. 
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' Oateopathie wcd Ärthropathie. GelenkverUnderuugen nichttnberculOser Natnr. 



Dritte Abtheilung. 

Die tabercnläsen Erkrankangen der GeleiLke. 

Cap. XII. 
Dnrťhbľnch der Epiphfsenherde in dio benachbarten Geleuke. 

§ 51. Wir kotnmen uuu zu der zweiten vie! huufigeren und un- 
gUnatigeren Art des Durchbruchs der tubereuläsen Epiphysenherde, 
nämlich dera in die benachbarteii Geleiike. Dieser erfolgt entweder 
mittelst einer mehr oder mintJer grosseii Knocbenfístel oder bei bia 
dicht an die Gelenkflache herantretenden Herden nach AblosUDg imd 
Zersläning des Enorpels. Hat der EpiphjBenherd seinen flUssigen oder 
breiigen JDbaU entleert, so treten gewohiilicb keine stUrmischen Er- 
scheinuDgen auf, weil eigentlicb septiscfae Stoffe fehlen. Vielmehr 
entwickelt sich, nacbdem das tuberculose Gift iu die Gelenkliohle 
gelangt ist und sicb bier durcb Vermiscbung mit der Synovia und durcb 
die Bewegungen Uber .sämmtlicbe Äbscbnitte des Gelenks verbreitet 
hat, in faat symptomloser Weise der Uebergang des bisherigen 
Knocheuleidens (OBteopathie) zu den schwersten Fornien des Gelenk- 
leidens (Arthropathie). 

FUr den Verlauf dieser, der sogenannten secuodären Qelenk- 
tuberculose ist es vou grSsster Wichtigkeit, ob der Einbruch der 
bacili enhaltigen Stoffe in ein bis dahin vollig gesundes oder vorher 
schoD patbologíscb verätidertes Qelenk erfolgt. Daher mtlssen wít die 
deni Durcbbrucb ctwa vorausgegangento Processe einer genauen Betrach- 
tung unterwerfen. 

§ 52. Gelenkveränderungen ntcbttuberculoser Nátur bei primuren 
£piphjsenberden treteti oft und in verscbiedener Form auf. Es ist 
sehr begreiflicb, dasa das Vorbandensein einea tuberculoeen Knocben- 
berdes, namentlicb wenn er grosser ist, Sequester und puriforme Massen 
entbält und der Gelenkkupsel oder dem Qelenkknorpel naber liegt, 
gewisse Reizungserscbeinungen in dem benacbbarten Gelenk bervorruft. 
Namentlicb wenn Ueberanstrengungen, Traumen u. dergl. hinzukommen, 
greifen exsudative Vorgänge Platz, so dass vorDbergebend ein Erguss 
io den Kapselraum entsteht. der iudessen mit dem später zu erwäbuen- 
den llydarthros tuberculosus nícbts zu thun hat, oder das Gelenk ist 
eine Weile sehr emptindlich und etwas geschwollen, um nach eiuiger Zeit 
wieder normále Verhältnisse darzubieten. 

Endlich aber kännen aucb ernathaftere Verändeningen in der Syn- 

I oTJaliB eintreten. Sie nimmt eioen mehr granulationsartigen Charakter 

■ KD, ist stark gerothet und verdickt und zeigt deutliche Gefässinjection ; 

ihre Oberfläche erscheint nicht mehr glatt, sondern kOmig. Doch ist 

bei der hi.^tologÍ8clien Untersuchung noch keine Spur von tuberculOsen 

Veränderungen nachzuweiseii. 
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64 CbondrítáB patinoBa. Ánt^loiis cajitilaginea. 

Weiterhin entwickelt sich der Zustand, der freilich bei der acuten 
Osteomyelitis, wenn sie sich in der u'áchstea Näbe der Gelenke ab- 
8{)íelt, ohne jedoch in diese durchzubrechen, aehr viel liitufíger ist, eiu 
Zustand, weídien Voikmann in seiner Habilitationsschrift (Obserra- 
tiones anatoniicae et chirurgicae quatuor. Cap. III Nonnulla de an- 
Vj'loaium anatómia. Lipsiae ISiJľ. Breitkopf & Härtel) beschrieben 
und miJ, deo Namen der pannäsen Ghondritis oder SynovitiH belegt 
hiit. Vom Limbus cartilagineus wachsen in einer feinen Schicht, 
genau wie das bei Conjunctival- und CornealerkranJtungen vom Bande 
deľ Hornbaut her gescbieht, Gefásae nacli der Mitte des Kaorpels hin, 
bald in gríisserer bald in geríngerer Ausdehuung, zuweilen mebr 
pterygiumartig. Ändere Malé verwachsen die Synovialtaschen und 
Gelenkbucbten voUständig mit eÍTiander, ja es kSnnen sogar die beiden 
sich gegeniiberliegenden Gelenkflächen in ihrer ganzen Äusdehnuiig 
von der paiinôsen Bindegewebs- und Gefássschicht ťlberwuchert werden. 
Die Folgen sind dann Adhäsionen, Scbrumpfungen und VerSdungen 
des Synovialsackes, die Gelenklicfatung wird kleiner und kleiner und 
rerschwindet scbliesslich ganz. Díeaer Zustand hat stets die Folge, 
dass allmählich die unter jenen Granulationsschicbtea liegenden Knorpel- 
decken verzehrt werden. So entstebt zuweilen eine voUstÄndige Ankjlose, 
wobei die Gelenkflächen nur durcU eine einzige, dilnne, stellenweise 
sogar unterbrochene Knorpelscfaicht mit eínander verbunden erscheinea 
(AakyloBia cartilaginea). Nach langem Besteheu des Leidens ver- 
erbwindet jedoch auch dieae feine Knorpelachicbt vollständig, und daa 
Endergebniss ist eine bindegewebige Ankylose oder selbst eine eiofache 
Synostose. 

Andere Malé kann aogar durch Bilduug bindegewebiger Scheide- 
wände die Gelenkhohle, wie ea namentlich am Knie beobachtet wird, 
in mehrere kleinere oder grôssere Uohiräume getheilt werden. 

Selbst vera tändlí ch mUssen diese Veränderungen, abgesehen davon,. 
daas das Gelenk nun aeine fiewegungsfábigkeit zum Theil oder gau 
verliert, einen ausaerordentlich gUnstigen Einfluas bei etwaigem späterem 
Einbruch tuberculoser Stoffe haben, da diese alsdann entweder eiaen 
sehr verkleinerten, vielleicht nur noch in Form einer begrenzten Tasche 
bestehenden oder selbat gar keiaen eigentlichen Kapselraum mehr vor- 
finden. In letzterem Falle verLäuft das Uebel ala reine Osteopathie 
weiter; die achweren Eracheinungen der tuberculoaen Gelenkentzílndungen 
kommen Uberhaupt nícht zur Eatwickelung. 

Ara Knie wiederum ist es nach längerem Besteheu tuberculôser 
Herde in den Epiphyaen, wie schon Stromeyer hervorgehoben , ge- 
ľadezu die Kegel, dasa, wenn Durchbruch geschíeht, nur nocb ein 
Theil der Gelenkhohle vorhanden iat und zwar oft ein sehr beschriinkter. 
Daber Bndet nian hier häufiger eínnial begrenzte Eiterungen und nur 
aii dem einen oder anderen Condylus caridse Zerstôrungen. 

Seltener ereignen aich die gleichen Vorgänge am Buftgelenk 
negen dea ungUuatigen Verhältniasea des oberen Femurendes zur 
Kapael, da jenes tief in dieae eingestUlpt ist und tuberculôae Herde. 
die im Schenkelbopf oder Schenkelhalse, ja selbst im Trocbanter major 
sitzen , sehr f'rllh in das noch nicht verodete Gelenk durchbrechen. 
Immerhin haben wir es auch hier geaehen, daas bei einem kliniscfa als 
schwere tuberculôse Coxitis aufzufassenden Krankheitshilde das eigent- 
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Obliteration der guisen OelenkhOhle. 65 

liché Gelenk Tollständig obliterirt war und der fest mit der Pfanne 
Terwachsene Gelenkkopť aich nur in der eitrig zerstôrten Epiphyaeii- 
lioie abgelost hatte, wie dies viel häufiger bei acuter Osteomyelitis 
vorkommt, woriiuf dann die ErscheinungeD der Fractura colH femoría 
eintraten. Au derartige Vorgilnge im HUftgelenk wird man beaondera 
zu denken haben, wenn das Bein stark verkUrzt und trotzdera gleicii- 
zettig nach aussen gedreht iat. Mitunter stellen aich aucb Symptóme der 
Luxatio femoria iliaca ein. Diesea Verhalten beobachteten wir unter 
Anderem bei einem HjäbrigeD Knaben. Die anatomiscben VerbältniRse 
waren bier so beraerkenswerth, dass ich die halbschematische Abb. Ií3 
in */3 der natUrlichen Groase und eioige erläuterude Worte beifUge. 

Bei der Huftresection zeigte es sich, dass der Femurschaft íusammen 
tnit einero kleineo StUck des Uals«s aaf die Sossere PlBclie der Darmbein- 

Fig[, 33- 




Tioclitutf r tníjor. 

^ schaufel versohoben war. Der Femurkopf sass ganz fest und viilĽg nn- 
b«wegbcb in der Pľanae. Äls der Schaft dicht unter dem Trochanter 
major durchgemeisselt war, gelangte man in eine etwa walliiuesgrosse 
HOble (b), welche, mit schweťelgeHien bríickiigeii , Ibeilweise verkalkten 
fc&sígflD Uaasen erfaUt, sehr stark sklerosirte Wandungen darbot. Ein tthn- 
licher, gut erbsengrosser Herd fand sich mittec im Feiuurkopfe (a), als díeser 
berausgemeissett warde. Der Knorpelilbentug des Kopfes sowohl als der dsr 
Pfaiine war an einigen kleinen Stellen erhalten und hier von ziemlich nor- 
malem Aussebea, nur stark verdiinnt; dagegen war eine Gelenkapalte nirgends 
nacbzuweisen. Wir batten es also an einigen Stellen mit einer knorpeligen, 
sn anderen mit einer kn5chernen Ankylose zu tbun. 

, Tnbeicalosi! der Kitocfaen and Qelentce. f> 
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06 Durchbruch def Epipliysenherde in rtllíg normále Gelenke. 

In ďem betrefienden Falle hatte das tubercnlSse Leiden bei dem Knabsil 
im Alter von 3 Jabren begonnen and, wie so bäufig, seinec nrspränglicteB 
Sitz im Scbenkelbalse and im Trocbanter major. Obne ins Gelenk dnrcb- 
sabrecben und dieses tabercalčis za inficiren, fuhrten die Herde m einar 
nicht specifiauben Entziindung des Hilftgeleoks nnd 'm einer allmäbUcben 
inuigen Vermacbsung zwiscben Kopf and Pfanne, wäbrend der tnbercatose 
Process darcb sein Umsicbgreiľen zu einer Läsung im Scbenkeihalse and 
scbliesslicb zar Terscbiebung des Femurscbiiftes auf die DarmbeinEchaufel 
Veranlassung gab. Die tubercolägen Herde wnrden dorcb Sklerose dee um- 
tiegendeti Knocbengewebes abgekapseit. 10 voUe Jabre rúbte das Leiden, 
nnd der Rnabe war bia auť seinen hinkenden Gang gesund. 

Daraus ergiebt sicb zugleicb, wie lange solche tubercatäse Herde ver- 
boľgen bleiben kSnnen. um nacb vielen Jahren wleder auižuleben und neue 
Erscbeinangen zu machen. Bei diesem Knoben kam es nacb 10 Jahren 
acheinbarer Heílung zur Äbscessbildung. 

Wie man sieht, sind derartige Producte einer ibrtgeleiteten und 
reactiven EDtzUndung im Geleak vollig identiach mit den adh'ástTen 
uod obliterirenden Processen, die so häufig au der Pleura bei Lungen- 
erkrankungen, am Peritoneum bei schweren Storungen im Darm nnd 
bei Erkrankuiigen von Leber, Milz, Uterua und Ovarien vorkommen, 
wie ja Uberhaupt die serosen Häute mit den Synovialbäuteii Vieles 
gemeinsam in Bezug auľ die pathologíachen Veräuderungeu darbieten. 

Aber auch wenn in dem Gelenke VerlSthungen und Verwacb- 
sungen nicbt atattgefunden habeii, vrenn sicb die Syoovialis nur in der 
oben beschriebenen entzUndlichen Weise verändert zeígt, so geTrährt 
docb díesur, von derbem Granulatíonsgewebe sich nicbt allzusebr unter- 
scheidende Zustand einen gemesen Schutz gegentlber der tuberculSsMW 
Infection, 

g h'S. Erfolgt hingegen der Durchbruch tuberculoser Epiphysen 
herde in T6Uig normále Gelenke, so kommt sehr bald liie 
innere Oberääche mit dem tuberculoŕ^en Materiál in Berllhruiig. Selbat 
leichte Bewegungen begtlnstígen die Verstreuung und Ausaaat der ein- 
gedrungenen infectiôsen Stoffe. Ein gesundes Qelenk ist fOr Infec- 
tionen welcber Art auch iramer auaserordentlich empfänglich, es wird 
daher meist zu einer Erkrankung der ganzeD Synovialhaut kommen. 
Unaeren aus den Thierversuchen gewonnenen Erfahrungen entsprechend, 
darf man annehmen, dass nach erfolgtem Durcfabrnch 3 — 4 Wacben 
vergehen, ehe die Tuherculose der Synovialis aieh deutlich aua- 
gebildet hat. ^^ 

In jtídem Falle, sei es dass der Durchbruch in ein gesundes, Mi^^| 
es dass er in ein schon vorber irgendwíe rerändertes Gelenk erfblge,^H 
baben wir cs mit BecundSrer Synovialistuberculose zu thun. Da- 
von ist jene Form zu trenuen, ^elcbe sich entwickelt, ohne dass die 
Epiphysen der das ergriffene Gelenk zuaammeiipetzenden Kiiochen zu- 
nächfit erkraukt wären, das ist die prímäre SynOTÍalistubercalose- 
Ein weseuUicher Unterschied im anatomischen Bílde íst, auf welcheín 
Wege die Infection auch erfolgt sein moge, nicht vorbanden, daher ist 
auch eine gesonderte Besprecbung nicbt angezeigt. 

Wenn ein Knochen die Wand mebrerer Gelenke hilden hilft, so 
kann ein in ihm zur Entwickelung gelangter tuberculoser Herd aucb 
in mebrere Gelenke dm-cbbrechen. Am ebesten tritt dieser Fatl an der 
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HUíartabercaloie der SjmoTtalb, ParenchjrinatSse S^movialistabercnlose. 67 

FuBswurzel ein, und hier beobachtet nian /,. B. gelegentlich, dass eiu 
Berd im Taluskopť das Sprutiggelenk und das Talonaviculargelenk 
oder ein Herd im Taluskorper jenes und das Talocatcanealgeletik 
inficirt. 

Die Ältea uuterachieden gleichfaUs -zwischen eineni scrophulíieen 
Qelenkleiden, das von der Kapsel. und einem, daa von den Epiphysen aus 
Beinen Ursprung nahm, aber in ganz anderem Sinne, als wir es thun. 
Sie gebrauchten den Ausdruck „Tumor albus", um den Äusg&ng der 
Erkrankung von den weicben Theilen, das Wort ,Ärthrocace", um den 
Ausgaug der Erkrankung von den knochernen Gelenkenden zu be- 
K«ichnen. 
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Cap. xm. 

ToberciiloNe der SynoTialmemltran. 



54. Bei acuter ailgemeiner Miliartuberculose kann es ebenso 
wie im Mark der Knocben auch in den Synovialbäuten zum Auftreten 
zahlreicher EnStchen komnien. Die Tuberkel ílnden sich zuweilen 
Rusgchliesglicb oder vorwiegend im subsynovialen Gewebe. Diese Form 
der SyDovialistuberculose ist nicht von praktiscber Wicbtigkeit, wir 
^ehen daber nicbt weíter auf sie eJn. 

§ 55. Die uns beschäftígende Synovialistuberculose tritt in zwei, 
in ihrem Verlaufe durchaiis verschiedenen Hauptformen auf. Bei der 
«rsten nberwiegt die Neigung zu tuberculfiser Ňeubildung und Granu- 
latíonswucberung, während offc genug gar kein flUasiger, weder serSser, 
DOch eitriger InbaU im Gelenk vorhanden ist (granulirende Form, Konig). 
Die äynovialmembran erscheint in ihrem ganzen Parenchym verdickt, 
zuweilen bis zu einem Centimeter, ja noch darilber (pareuchymatCse 
SynovialistabercaloBo) ; beaondera ausgeBprochen pflegt die Schwellung 
an den Umschlagsfalten zu aeiu. Die Oberftäche ist feucht, glänzend, 
glatt, fíberati seben wir die miliaren und submiliaren durchscheinenden 
Tuberkelkiimer, welche gerade die oberfiächlichsten Scfaichten durcb- 
setzen. Zwfachen diesen blaaaen Enätchen ist die Synovialhaut ge- 
ríStbet, und acbon mit blossem Auge lassen sich vereinzelte Gefässe 
erkenaen. 

Die Neigung zur Verkäsung und zum Zerťall ist bei dieser Form 
nícht in bervorragender Weise ausgesproihen. Immerhin eracbeinen 
šuch hier die griisaeren Tuberkelknotchen in der Mitte ttílbe, weias 
oder gelblichweias zum Zeichen beginnender Nekrobioae. Charakteristisch 
iat íielmehr die derbe BeachafFeuheit und der feste Zusanimenbang der 
ganzen erkrankten Membrán. Daber ist es meist unmoglich, mit dem 
scbarfen Loffel auch nur ein einziges miliares Kom ťortzuschaben, ein 
Unterschied, der namentlich gegenilber der so leicht von der Unterlage 
zu entfemenden Abaceaamembrao bervortritt. 

Zuweilen konnen wir drei gesonderte Schichten in der erkrankten 
Synovialis unterscheiden. Die innerate, der Gelenkbfíhle zugewandte 
Lage ist blutnrm und besteht im Wesentlichen aua Tuberkeln, die ibr 
aoliegende subsynoviale Scbicht ist gelasEreich. Auf aie folgt tiach 
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I fibrOMK, qwckartige* 6«webe. in dem keine Tnberkel Torfa&nden 
and. Díe betden inneren Schiditeii hängen eng nuammen, lassen sicli 
aber leícbl von der äusBereii Lage trenneii. 

% 56. Bei der zw«ít«n Fomi der STooTialistabercaloae herrscht ík 
Tarkftimig, der Zerfall und iíe Yereítenuig vor, so dsea ea xa mehr 
tider núnder groBsen An^ammlangeD serós-eitríger oder rein eitriger 
MaMwa im Oelmkínnern komnit. Die FlOďsigkeit ant«rscheidet sicJi 
geffenUlwr dem pbleginonSseii Ji^iter ebeneo wie der Inhalt der tuber- 
cali^n Ab*c«sMe meist durch die weissliche. helle, kalkige Farbe. 
Nirht ttelten aciiwimmen in ihr grubere Theile rollständig abgelästen 
tub«rcaldaen Gewebea oder veikäate Fibrinklampen. Äucb an ihrer 
TnnecflSche ist die Synovialis häufig mit einer dUonen Schicbt fibricôseD 
Exondoto oder käsigen Eitere Qberzogen. Dteser pfiegt sehr bald die 
ofl nor wenig verdickte Kapse) zti durcbbrechen , und nnn kommt es 
xa paraarticulären Abacessen, die natQrlich wieder den tuberculôsen 
Charakter an sich tragen. In vielen Fällen läaat sich bei der Ope- 
ration noch die Fistel nachweiíien, welche von dem Abscess ina Gelenk 
l'Qbrt. Mitanter aber liegt sie verborgen, oder sie ist durch spätere 
Veränderungen versclilosaen worden, so dass wir sie aicbt mehr auf- 
finden. Nur in Ausnahmefállen sind solcbe ÄbscesBe, wie schon S. 18 
Ruxeinandergesetzt, durch Fortleitung des Procesaes auf dem Wege der 
Lympbbnhnen entstanden. 

In glcicher Weise wie (Iberhaupt tuberculoae Abscesse sich bildcD. 
entstehen sie auch bei den Gelenkerkrankungen. Die Tuberkel ver- 
kilMen auf der InnenSäche der Synovialis, der Detritus ťállt in die Ge- 
lunkhfthle, ihm mischen aicb Leukocyten bei und das Ganze wird durch 
FtUssigkeit Bufgeschwemmt. 

Die beiden Arten der Synovialistuberculose, die trockene grann- 
lirunde und ilie weiche, zum Zurfall neigende, mUasen nicbt bloss ihrer 
anatomischen DiiTerenz wegen getrennt werden, sonderu auch deshalb. 
woil der kliniache Verlauf wesentlich dadureh beeinflusst wird. Die 
erMte Korm hat ausgeaprochene Neigung zur Scbrumpfung und Ver- 
niirbung, nlfio zur Heitung, die zweite zur Vereiterung und zum Fort- 
Nchreiten des ganzen Procesaes, und zwar päegen im AUgemeinen auch 
im weit«ren Verlauťe diese Eigenthilnilicbkeiten bestehen zu bleiben. 
Allerdings iítt es nicht ausgeschlosseu , dass aus der ursprllnglich 
trockencii granulirenden die weiche zerfallende Porm hervorgeht, wäh- 
roiid duH umgekehrte Verhiíltniss kaum zur Erscheinung kommt. 

g T)?. Tluber den Inhalt der Gelenke bei tuberculuser 
krnukung der Synovialhaut niUssen wir den obigen Ändeutungen nach 
lUHurhcrtoi hinzuťUgen. Er kann zunäcbst in einer rein serôsen oder 
luiľ weiiig iturfih lyinpboide Elemente getrilbten FlQssigkeit besteheii 
(Hydrops articularíB tuberculosus seroBUS, Konig). Ihre Menge 
untertiegt ausNerordentlichen Schwankungen. Mitunter ist der Ergu9» 
Itticlit hilmnrrhngiscli. Ausnuhmsweise haben wir geseheu, dass er nach 
kunem SU'hťn an der Luft zu einer durchsichtigen Gallerte gerann. 
In eínem Fallo fanden wir iu dem klaren aerôsen Eisudat ein finger- 
nagi'lgrosses StOck der abgerisseuen Synovialraerabnin. Durch die 
m i k ros kópiách e Untersuchung konute mit Sicherheit die Diagnose auí 
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tuberculSse Erkrankung gestellt werďen, während nur die Symptóme 
eines reinen Hydrops génu vorhandeii waren. 

Sehr Iiäufig iat in dem Erguss in niehr oder weniger grosser 
Menge Fibrm vorbanden (Hydrops tuberculosus SbrinosuB, Koníg), 
und wilbrend sich Tbeile des Fiiserätoä's in der QelenkStissígkeit in 
fädiger Form oder nls hautartige Fetzen, zuweilen als zottige, ja aogar 
verzweigte Gebilde niederachlagen und in ihr Buspendirt bleiben, scbeidet 
sich ein anderer Theil auf der ganzen Innenfläche des Gelenkes, auf 
Synovialis sowohl wíe Knorpel, ab. und zwar an verschiedenen Stellen 
in Tcrschieden dícker Schicht je nach den räumlicben VerbäUnissen 
und den atatttíndenden GelenkbeweguHgen. Gerade durch die Bewegung 
werden die verschieden&ten Fornien erzeugt. 

§ 58. In einzelnen Fällen bietet sich nach der ErSSiiung tuber- 
culSser Gelenke daa merkwtirdige Scbauapiel dar, dasg in ihnen, und 
zwar am bäufigsten bei gleichzeitigen stärkeren Ergllssen, seltener bei 
eitrigem Gelenkinhalte, gelegentlich aber auch beí der ganz trockenen 
ffranulirenden Form der Synovialistuberculose die sogenannten ReÍB* 
kfirper (Corpora oryzoidea) in verschíeden grosser Menge sich vor- 
finden. Sie sind glatt, meist von weich-elastischer oder selbst gal- 
lertiger Bescbaffenheit, haben eine weiese oder weissgraue Farbe, runde 
Form und die Gestalt von allerhand Samenkäruern, meist Gurken- oder 
KUrbiskemen. Nicht selten zeigen ale einen concentriscb geschichteten 
Bau. und wenn sie grgäser aínd, zuweilen in ihreni Innem einen Hobl- 
raum, der sich mebt als centraler Spalt darstellt. Sie aind mitunter 
organisirt und haben dann gewiss einmal mit der Synovíalia in nn- 
iiiittelbarem Zusamnietibange gestanden ; namentlich in ihrer Mitte weisen 
sie in solchen Fällen einzetne Bindegewebszilge auf. Entweder sind 
BÍe viillig ťrei. was das GewShnlíchste ist, oder sie hängen noch mit 
einem Stiele der Kapselwand an. Das letztere findet besonders dann 
statt, wenn gleichzeitig ErgUase im Gelenk vorhandeu sind. Diese 
eigentbilmlichen Gebilde wurden frllher allgemeín ťUr einfache Fibrin- 
gerinnungen angesprochen. 

Äuch Koutg schreibt dem Fibrín eine .sehr wichtige Rotle zu, 
deun nach seiner Änsicht handelt es sich im Wesentlichen um die- 
selben Slasaen, ob wir nun Flocken nnd Uäutchen oder Reiakorper im 
Gelenkinnem voränden, ob es aicli um ungeatielte oder geatielte Bil- 
dungen handelt. Letztere seien ebenŕalls nur Niederschläge auf der 
Synovíalia, die an ihr hängen bleiben oder sich auť Zotten festsetzen. 
Darans ergeben sich fadenformige und poIypSse Synovialanbänge. 
AUerdings schlägt sich ja Fibrin mit besonderer V'orliebe auf Raubig- 
keiten, vorspringende Bindegewebs- und Granulationsknopťchen und 
ebenso anf Synovi aliszotten nieder. 

WBhrend Landow und Riese der Konig'achen Änschauung 
'Geľinnungstbeorie) beipflíchten und sie zu stutzen auchen. ver- 
ireten aodere Forscher, namentlich Schuchardt, GarrĎ, Goldmann, 
uf Grund ihrer Unterŕ^ucbungen die Ansicht, dasa die Reiskorpercben 
bei tuberculosen Gelenkleíden aus der apecihsch erkrankten Synovial- 
meiubran hervorgehen und zwar durch Degeneration ihrer inneren 
ISchichten (Degenerationatheorie), Diese war frtlher bereils von 
"ôftmann, Ňicaise. Poulet und Vaillard verfochten worden. 
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Die Reiskôrperchen sind also eigenthtimlich veränderte Gewebstheile 
der Synovialmembran selbst, und bei íhrer fintstehung soli nach 
Schuchardťs Untersucliungen im Bindegewebe eine Art von Aof- 
quellung vor sich gehen, mit der steis eine Bildung von Fibrín Ter- 
bunden ist. Goldmann (Ueber die Bildungsweise der Reiskôrperchen 
in tuberculôs erkrankten Gelenken etc. Bruns' Beiträge XV^ 18ÍK), 
S. 757) filhrt auf Grund seiner sehr ílberzeugenden UntersuchungeD 
die pannusartigen Auflagerungen des Gelenkknorpels , wie sie sich 
nicht bloss bei Tuberculose, sondern auch bei verschiedenen andereo 
Erkrankungen der Gelenke bilden konnen, auf Wucherung der syn- 
ovialisähnlichen Decksehicht des Knorpels zurilck, die, wie Braun 
gezeigt, gegen den Enorpelrand hin allmählich den voUstandigen Cha- 
rakter der Synovialhaut gewinnt. Bei der Tuberculose nun erleiden 
die durch den Bacillus hervorgerufenen Gewebswucherungen eine specifi- 
sche fibrinoide Nekrose, welche besonders die an der freien Flache der 
Synovialmembran beíindlichen Gewebsschichten befállt. Aus dieser Wand- 
nekrose gehen die Corpora oryzoidea hervor und erhalten ihre charak- 
teristische Gestalt zum Theil allerdings durch die Gelenkbewegungen. 

Denn zur Entstehung von Reiskôrpern genttgt im AUgemeinen die 
fíbrinoide Nekrose des Gewebes allein nicht, sondern es muss gleichzeitig 
ein gewisser Grád von Beweglichkeit im Gelenk zurQckgeblieben sein. 
Gerade durch die rein mechanischen Vorgänge bei Bewegungen wird eine 
Abblätteruug der innersten entarteten Schichten und deren Abschleifung 
wahrscheinlich. Damit stimmt auch die Beobachtung tiberein, dass es so gat 
wie ausnahmslos noch bewegliche Gelenke sind, in welchen Reiskôrper 
gefunden werden. Da nun aber die Beweglichkeit tuberculôs erkrankter 
Gelenke meist sehr ťríih erhebliche Einschränkungen erleídet^ so erklart 
sich daraus ohne MUhe, dass Reiskôrperbildung in ihnen selten eintrítt 
Sie ist aber nicht ausschliesslich auf tuberculose Gelenke beschiunkt, 
stellt also kein absolutes Charakteristicum dar. Vielmehr kommt sie 
gelegentlich auch bei Arthritis deformans und ähnlichen Processen vor. 
Diese Thaisache veranlasste Volkmann zu der Ansicht, dass die 
Fibrinbildung der Tuberculose gewohnlich vorausginge und nur fllr 
deren Entwickelung einen Uberaus gilnstigen Boden lieferte, namentlich 
weil neben den freien oder gestielten Reiskôrpern meist auch die 
Innenfláche der Synovialis von einer dUnnern oder dickem Fibrinschicht 
ttberzogen zu sein pflegt. Diese Ansicht ľásst sich jetzt nicht mehr 
aufrecht erhalten. 

Durch vielfache Untersuchungen sind bei der Synovialistuberculose 
in den fibrinoiden Massen sowohl wie in den freien Reiskôrperchen 
Tuberkelbacillen nachgewiesen, dementsprechend lässt sich durch Ueber- 
tragung dieser Stoffe auf Versuchsthiere Impftuberculose erzeugen. 
Freilich dauerfc es oft auffallend lange, bis die Infection erfolgt, Gold- 
raann fand erst 6 Monate nach Verimpfung von Reiskôrpern ver- 
einzelte Knotchen am Peritoneum, die allerdings Reinculturen von 
Bacillen enthielten. Dagegen sind Impfversuche mit der klaren Ge- 
lenkfltissigkeit fast stets negativ ausgeťallen. Zuweilen lassen sich in 
dentReiskôrpern wirkliche Tuberkel nachweisen. 

§ 50. Der Gelenkinhalt kann ferner rein eitrig sein. Diese Fälle 
sind von Bon ne t als kalte Qelenkabscesse beschrieben und von 
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ig (.Tuberculose der Koochen und Gelenke S, 78) als Synovitis 
auppuratÍTa taberculosa (tuberculdse SynoTialeiteruDg) bezeiclinet 
worijen, weil in der That hier díe Bíldung oft nia^senbiitteD EiterH 
im Geteak, der dit! S. 14 geschilderten charakteristtschen Eigenschaften 
áea tuberculôseo besitzt, ganz in den Vordergnind trítt. Häufig sogar 
ist die Innenfläche des Gelenks mit einer cha rak téri s ti s ch en Äbsceas- 
membran Uberzogen, nach deren Fortschaben man auf die blasse, kaum 
oder wenig verdickte, von zahireicben mílíaren Kornem dtirchsetzte 
Synovialhftut gelangt. Sind die Tnberkel. wíe nicht selten, hier so 
zahlreich, dass aie dieht an einander stoasen. so gewinnt die Synovialis 
ein vollig froschlaichartiges Ausaehen, wie es von der ÄhsceGsmembran 
S. 17 beschrieben ist. Bei den kalten Gelenkabaceasen handelt ea sich 
ôfter um primáre Synovialistuberculose als um Infection der Synovial- 
haut von einem Epiphjsenherde aus, 

Endlich kann, wenn aucb aeltener, der Inbalt des Gelenka ín 
icken, breiigen, käsigen Uassen besteben, welche zuwiiilen fast die 
lOnsistenz von Qlaserkitt darbieten. 
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Es giebt ferner eíne knotige Form der SynovíalisiTiber- 
culose. Zuweilen kommen an der Innenääche der Gelenkhaut vereinzelte 
nmscbriebene tubercul5se Bilduugen vor, welche man etwa mit den 
Soliťártuberkeln des Gehima oder dea Hodens vergleichen kíínní*, und 
die groase Äehniichkeit mit bestimmten Formen der Per Íto ne al tuber- 
culose besitzen. Sie ragen mehr oder weniger gestielt in den Kapsel- 
rauui binetn, liaben die Orfisse einer £rbse, Ha^elnuss, ja selbst eines 
Taubeneis und sind, wenn sie so gross werden, iufolge des Druckes, 
den sie erleiden, b'áufig abgeplattet. Klinisch nehmen sie sich bei 
erbeblicherer Grosse nicht selten wie gestielte Gelenkkorper aus. 

Von diesen Solitärtuberkeln des Gelenks kann man zwei ver- 
fjKbiedene Formen unterscheiden : zunäcbst eíne fibríise, die besondere 
íim Knie vorkommt. Es bílden sich hier aehr derbe Knoten, vereinzelt 
oder zu mehreren neben einander. Sie aind meist nur in spärlicher 
Uenge von miliaren Tuberkeln durchaetzt , welcbe keine besondere 
Neigung zur Verkäaung und zura Zerfall zeigen. Die Farbe dieser 
eigenthUmlichen polypenartigen Gewächse ist meist eine graurätbliche; 
erreichen von allen Solitärtuberkeln die bedeutendate Grässe. Ki3nig 
sie als tubercuioaes Fibrom bezeicbnet. 

Zweitens findet man Bildungen, deren bindegewebige Grundlage 
die speci6scben Kniitchen sebr zahlreicb und in grässeren Herdeu ent- 
hält. Hier ist nicht selten emi} ausgesprocheue Neígung zum centralen 
käsigsn oder eitrigen Zerfall vorhanden derart, dass das eine Mal die 
ganze Schnittfl'äche käsig erscheint, andere Malé gewiasermasaen ge- 
stielte tuberculSse Abscesse in das Gelenk hineínhängen. In der un- 
mittelbaren Umgebung der Solitärtuberkel fiudet man die Synovial- 
haut mitunter auf eine Strecke bin tuberculQs erkrankt, nährend sie 
im Uebrigen aich normál verhalten kann. Oft gehen jene Knoten 
aus den subsynovialen Scbichten hervor, die Synovialis zieht dann 
ganz unverändert oder nur etwaa verdickt und vielleicht stärker vaacu- 
larisirt Uber sie hinweg. 

In nnderen Fällen ist die ganze Synovialmembran oder ein 
grosserer Theil davon mit fadenfSrmigen oder zottigen, baumľormtg 
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verzweigteii Wucherungen besetzt, welche mit luehr oder weniger langen 
Stieleti der Unterlage aufsitzen und von dem Umfange eines Steck- 
nadelkopfeB bis zu dem eioer Erbse und Boline verschieden sind. llire 
Farbe ist roth oder grau, Sehr häufig zeigen sie aich vun Faserstoff- 
logen tlberzogen, ja ch scheint sogar. als ob ihr Wacbstbum zum Theil 
so vor sich gínge, dass an der Oberfläche immer neuer Faserstoff sich 
niederBchlägt, wäbrend von der Tiefe her eíne fortscbreitende Vascu- 
larisation und Organisation stattfíodet. NamiintUcb nimmt Känig die 
Entstehung aua solcheo Niederschlägen an. Hier haben wir den Ucber- 
gang zu den tuberculíisen peískorperbildeiiden utíd tibrinôsen Gelenk- 
entxilndungeD. Bei den ntehr flbrosen Fornien sind Tuberkel durch die 
ganze Dicke der Zotten nachzuvreiaen und gerade dort am häufigsten, 
wo Gefässe in grSsserer Menge vorkoramen. Zuweilen zeigen diese 
Btark verdickte Wandungeii und nelimen an Zalil so Dberbaod, dass 
das Zwischengewebe sammt den Tuberkeln ganz in den Hintergrund 
tritt. In die zottigen Wucherungen sind oft Läppcheu von Fettgewebe 
eingesprengt. Díeses bildet zutveilen ihren wesentlichen Bestandtheil, 
so dass wir es in der That mtt einem verzweigten Lipom zu thun 
haben. 

§ (31. Daniit kummen wir zu dem Lipoma arborescens tnber- 
culosum, der TubercaloBe fottig hypertrophirter Gelenkzotten. 

Die hierhergehôrigen Fälle sind ganz ausserordentlicb selten. In 
der bekannten Weise, wie es Job annes Muller geschildert, bildet sicb 
ein traubiges, oft Uber die ganze Synovialis auagebreitetes Oonvolut 
mehr oder weniger deutlich gestielter, f'aat aus reinem Fettgewebe be- 
stehender. aber mit einer glänzenden Synoviabchicbt Uberzogener Ge- 
lenkzotten aus, welche die Grôsse von Melonenkernen bis zu Finger- 
gliedern und selbst darQber erreichen. Unmittelbar unter der SyD- 
ovialis oder in ihr selbst findet man Tuberkelknotchen in groaserer oder 
geringerer Zahl, In solchen FälJen unterliegt es bei der Grôsse der 
Fettzottenbildung und der im Yexhältniss dazu spärlichen Ausstreuung 
von miharen Kômern keiner Frage, dass die Tuberculoae das Siican- 
däre ist, und dass nur das weiche veränderte Synovialisgewebe den 
gUnstigen Hoden zu ihrer Entstehung abgegeben. Denn das Lipoma 
arborescens kann bei den verschiedensten chroniach verlaufenden Ge-, 
lenkleiden zur Entwickelung gelangeu. ' 

Ea giebt aber nocb eine andere Beziehung zwischen dem Lipoms 
arborescens und der Gelenktuberculose , bei der diese wirklich die 
Ursache der eigenthUnilichen Fettzottenbilduug darstellt. So glaubt 
Riedel, daas unter dem gelinden Reiz einer ausgeheilten Tuberculose 
intraarticuläre Lipome entatehen kSnnen. Er berichtet (Riedel, 
Lipoma arborescens genu, entstanden auf der Baais einer ausgeheilten 
Tuberculose. Arch. fUr klin. Chir. Bd. 41. 1891) Uber folgenden Fall. 
der sich seiner Ansicht nach in dieser Weise entwickelt hat, Bei einem 
ITjährigen Kranken fand sich ein periarticuľärer , zweifellos tubeiv 
culäaer Herd am Knie, im Kniegelenk selbst gelbliche sich verästelnd^l 
Zotten in grosster Menge, die aua Fettgewebe bestanden; aber nirgendl' 
im Gelenk oder am Knochen Tuberculose. Ferner hat er in einem 
nicbt tuberculSsen Schultergelenk eine Zotten wucher u ng gefunden, 
wUhrend da.s Caput hameri einen ausgeheilten tuberculÔBen Herd 



I 
I 



tiipontn arborMoens tubercnicn 



aufwies. Später entwickelte sich in dem Geleuk ausgesprochene Tuber- 
culoae. Also aucli ein periarticulärer Herd, der, wenig virulent, einen 
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[jgewisBen cbronischeti Reiz auf die Synovialis ausflbt, kôimte die Ver- 
LaolHmung ftlF die Fettzottenwucherung abgeben. Modlínsky und 



74 Veránd erungeu dea Oelenkknorpela von der freien FllLche h«t. 

Sokoloťf (Ueber das Lipoma resp. Fibroma arborescens der Gelenke.' 
Volkmann's Sammlung klin. Vorträge. N. F. Nr. 81. Sept. 1893) 
liabeD ähnliche Fälle vom Kiiiegelenk berichtet, letzterer auch elnen 
TO m Eilenbogengeienk. 



Cap. XIV. 
Bethciilignng des Knorpelsewebp.s nnd ťaries der Gelenhe. 
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§ 62. Die Gelenkknorpel sind wegen ihres Gefässmaagel 
nicht im Staode, díe vasculoaeii und grauulosea Formeu der EntzUn- 
duDg eÍDZugehen, sie konnen tlaher níemala der primáre Sitz tuber- 
culäser Erkrankung werden. In allen ibreo Veränderungen spielen sie 
vielmehr eine durchaus passive IíoUe, und zwar kann der Knorpel von 
der freien Gelenkfläche her und von der Tiefe, d. h. von dem unter- 
liegenden Knochen aus, aiigegrifiTun werden. 

Wir betrachten zunächst die erste Art der Verändening. Nach 
Kíinig's Untersuchungen begíont jede tuberculdse Gelenkerkrankung 
mit der Ausscbeidung eines seros-fibrinosen Exsudats. Wo sich nun 
der Faserstoff auf dem Knorpel abiagert, verliert dieser seine glatte 
Oberfläcbč: wenn man die aufltegeude Schicht abzieht, zeigea sich 
kleine Yertieťungen. Bei ľángerem Besteben lässt sicb die Auflagerung 
nicht mehr ganz entfernen, es bleiben kleine Fetzen hängen; zugieicb 
wird der Defect im Knorpel tíefer. In díeseni StadJum kann noch 
Heilung mit entsprecbendem Knorpel verlus t erťolgen : die zurOckbleíbende 
Vertiefung ist dann je nachdeni mit Bindegewebe oder dlinner Knorpel- 
scbicht bekleidet. 

Andere Malé ist die Aunagung des Kuorpels keíne flache; viel- 
mehr dringen tricbterformige Vertiefungen von Stecknadelkopfgrôsse 
und darUber in kleiner oder grosser Zalil in deo seiner glatten Ober- 
Häcbe beranbten Knorpel hineÍD, aber nicht iromer bis zum uuter- 
liegenden Knochen hindurch. Diese lochartigeu Anfressungen zeigen 
eine geivísse Regetmässigkeit. Daneben gewahrt man ganz unregel- 
mäsiiig zerfressene Furchen uud Gruben. Nacb Konig sind alle diese 
Koorpeldefecte durch die aufgelagerten Fibrinniederechläge bedingt, die 
sich vom Synovialisaiisatze her oiganisiren. Aber auch die trockeiien 
tiiberculdsen Úranulationen wachsen in den Gelenkknorpel hinein und 
kiSnnen auf solche Weise grosse Abschnitte davon zerstôren. 

Die fraben Stadieo der KnorpelveriLnderung sind histologisch ge- 
wShnlícli an jeneii St<;llt;n am deutlichsten ausgesprochen. wo die Syn- 
ovialhaut in den KnorpelUbenug der Gelenkenden sich verliert Uater 
den an? dem RandabschnJtte der Synovialis herrorwuchemden GraDU- 
iationen leigt sich folgende!i. Die Knorpeizellen ver m eh re n sich, 
die Kapselu werden grässer und erreichen schliesslich das bedeckende 
Granutationsgewebe. DÍ« Intercellularsubstaiiz zerfallt in Fasern. und 
ofí i$t der Debergaog von dieseu in die Fasera des jungeo Biude- 
gewebe^ so allmlihlích. dass sich kaum die Grenze erkenneo lässt, 
lamal aiuh die Knorpeizellen sich in die Länge tiehen und Spindi' 
^onu aniiebmen. 
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Terftadeningen des Oelenkknorpels. Oititii granularJB. 
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Fig. 35. 



Weiter aind von Wichtigkeit und gefáhrlich diejeoigen Veräade- 
ruDgen. welche der Knorpel erleidet. wenn das Gelenk sith niit mehr 
oder minder eiterartiger FiQasigkeit i'lillt. Die Ernährung des [vDorpel- 
gewebes, welche zum grôssereo Theile von den Knochengefassen her 
und durch die Zufuhr flUssigen Ernährungemateriales von Zelle zu Zelie, 
índessen in einem gewissen Grede wobl auch durch Imbibition mit 
synovialer FlUssigkeit erfolgt, wird dann bald schwer gestort. Der 
Koorpel fángt an zu erweicben und zu zerťallen, indem ur seme 
glänzende OberSžiche und bläulich weisse Farbe verlieri und statt desseo 
ein mattes sammetartíges und mehr gelbliches Aussehen gewinnt. Gleich- 
Keítig nimmt seine Consistenz ab, aeine physiologisch ao bedeutungs- 
voUe Elasticiťát verliert sich mehr und mehr, und, im fortwäfarenden 
Eiterbade liegend, nimmt er zuletzt «ine fast schmierige Beschaftenheit 
an. Ea giebt Pälle, wo der Knorpel geradezu wie Seife abgewaschen 
wird, so dass nur an den Rändern oder in der Mitte der Qelenkenden 
dUnne Kränze oder luseln von ihm stehen bleiben, Auf diese Weise 
geht von der Fläche her der Knorpel allmählícb verloren. 

§ 63. Die zweite Veräoderung des Gelenkknorpels erfolgt von 
der Tiefe her, und zwar kann sie bei allen Formen der Synovialis- 
tuberculose eintreten- Zuweilen aieht man, wie der Knorpel Uber einem 
hiberculôgen Knocheuherde . der dicht 
unter ihm in der Epiphyse gelegen ist, 
blasenformig abgehoben und verdtlnot 
erscheint (s, Fig. 3'))- Schliesslich wird 
cr durchbrochen und in einer gewiasen 
Ausdehnung abgeworfen. Oder die «n- 
mittelbar unter dem Gelenkknorpel lie- 
gende Knochenschicht wandelt sich 
stellenweise oder in einem zusammen- 
hängenden Láger in Granuktionsgewebe 
am (Ostitis granularis). Hierbei han- 
delt es sich um eine entzUndliche Er- 
weichungdes Knoehengewebes. das durch 
rotbe Markgranulationen zum Einschmel- 
zen gebraeht wird; die Knochenbälk- 
chen werden dllnner und dlinner, um 
Bchliesslich ganz zu verachwinden. Das 
an die Stelle des gelben fettzellen- 
haltigen Markes tretende Granulationsgewebe bietet anfangs nichts 
von dem tuberculoaen Charakter, so lange die wenn auch stark ver- 
dUnnte Knorpeidecke es vor der specifiachen Infection schutzt. Hervor- 

gerufen wird die Veränderung dorcb Fortpflanzung der entzilndlichen 
eizung, die sich gelegentlich auch weíter als auf die dem krankeu 
Gelenk unmittelbar benachbarte Epiphyse erstreckt. So haben wir, 
als wir bei einem 15jährigen Knaben wegen schwerer Carie^ des Talo- 
navtculargelenks und der Mittelfusaknochen die F i r o g o f f 'sche Ampu- 
tation ausfUhren mussten, jene Veränderung nn der oberen Geleukäilche 
des Calcaneus gesehen. Allmiihlich wird der Knorpel von den Granu- 
lationen zerťresBen und perťorirt. Zuweilen ist er dann durch eineu 
ganzen Trupp dicht bei einander steheuder Granulntionazapfen durch- 




KeiŕcirlfiobL'rM Pemurende von einem 

SJihríiíei] Ušdchan. H»turl. Umggu 
tíroueiľ kelltäTmlen, in derUemarotlan 
we!( voriie>clirltten«r Herd im Sťhankel- 
kopfe, anbchondrml gelegen Oelenk- 
knorpei bIai«nfaTmlK abgehoben. 
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76 SiebfBnniKe Perforation, Imubenactige Abiäsung dea Oelenkknorpeli- 

bolirt (siebfôrmige Ferforation des Geleukknorpela, It, Volkmann. 

Krankheiteii der Bewegungsorgane S. 527); iliese konnen sich knopf- 
ťŕírmig auf der freien Knorpelfläcbe 
ausbreiten. Sobald aie mit deni 
specifischen Gelenkinbalt in Be- 
rílbrung kommcn, werden sie in- 
ficirt, und nuo geht vou der Ober- 
her die Umwandlung in 
tuberculoaes Gewebe vor sich. Man 
kann gelegentlich nacbweisen, dass 
die obere, dem Gelenk zugewandte 
Schicht der GraDulationszapfen be- 
reita aus den specifiacben Kntitcben, 
die tieferen Lagen aus einfachem 
Granulationsge webe bestehen. Darcb 
Wucherung jener Zapfen bi) d en 
sich weiterhin grossere Defecte aus, 
die scbliesslich zur volí stan digen 
Zerstíining des Knorpels ftlhren 
konneo. Oder der Knorpe! wird 
durcb die Granulationen und den 
Eiter in Form einer Kappe, welche 
von unten ber gewOhnlich angenagt 
ist, abgehoben (s. Fíg. 38). Der 
fläcbenbaťt abgelSste Knorpel ver- 
dtlnoť sicb bald und bricht aus 
einander, so dass er in niehreren 
Fetzeu in daa Gelenk hineinragt. 
Die Losung erfolgt nicht immer 
genau an der Grenze von Knorpel 
und Knocben, es lassen sich oft 
kletne Knocbentheilchen an 
abgelôaten Knorpel, andererseits Knorpelreate an der granulJrendt 
Schicht nachweisen. 

Nach Freilegung derartiger Gelenko kann man, nnmenUicb 
beträchtlicher Äusdehnung der subcbondralen Granulationen, hiiul_ 
sebr leicht mit dem Nagel oder einem Tupfer den ganzen Gelenk-*' 
knorpel enlfernen. Man tindet daon unter ihm zunäcbst ein6' 
dilnne, oft ächon von Tuberkeln durchsetzte Granúl at Í ons schicht und 
unter dieser wieder erweichtea stark vascularisirtes K n och en gewebe. 
Dieee leichte Äblosbarkeit des Knorpels von der unterliegenden Epipbyse 
ist cbarakteristiscb ftlr Tuberculose. Man siebfc sie bei Gelenkerkrui' 
kungen, die sowohl primär vom Knocben, ala primär von der Synovial*j 
baut ibren ÄUBgang nehmen. Daher kann man aus ihrem Yorkommen 
keinen Schluss auf die Entstehung des Gelenkleidens zieben. 

Häulig aind die beachriebeaen verš c bi eden en Ärten der Knorpel- 
zersfijrung in ein und demselben Gelenke nachzuweisen , das patbo- 
logificbe Bild wird dadurcb nur um so complícirter. 
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§ 64. 



Die Kpiphysenknorpel spielen wie die Gelenkknorp 
EoUe bei der Tubercutoae , sie haben abet. 




Betheiligung der Epiphjaeofcnorpel und des Paaerfcnorpels. 

$cbädlíchen KinflUssen gegenilber, eine grossere WiderBtniidakraft als 
lene. ÄUerJings werden sie durch tuberculäse Herde, die in ihrer 
Näha sicli entwickeln, zerstort und leicht perforirt. Es kommt wohl 
vor, dass eín tuberculOser Herd zuoi Theil im Knochen liegt, zum 
Theil aber im Knorpelgewsbe. Dies ist namentiich bei kleinen Eindem 
der Fall, bei denen die VerknocherUDg an der Epipliysengrenze noch 
nicbt weit vorgeschritten íst. Der primäre Auagang ist aber in solchen 

I Fällen etets im Knocbengewebe zu suchen, der Knorpel wird nur 

r eecnndär betheiligt. 
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^B § 05. Dem Faserknorpel hingegen fállt eine etwas andere 

^^ RoUe zu. Bei der Wirbebäulentuberculose z. B. k&Dnen die tuberculä^en 
Herde auch in der Greozschicht zmscben Wirbelkdrper und Zwiäcben- 
wirbfilscbeibe entstehen, und es i.st uicbt ohae Weiterea auszuscbliessen, 
dass bierbei wirklich der erate Begioti der patliologischen Neubildung 
in den allerdings dem Knochen benacbbarteu Schichten des [''atier- 
knorpels eich zeigt. Ferner liaben wir bei Besprechung der Rippen- 
iaberculose (S. 51 f.) geaehen. dass die Kippenknorpel, die ja gleiclifalle 
zam Faaerknorpel gehôren, insoweit an Tuberculose erkranken ktJnnen, 
als Tom prímär ergriífenen gefáasreichen Perichondrium aus die In- 
fectioD auf das Knorpelgewebe ťortschreitet und hier oťt betrilchtlicbe 
Zeratärungen verursucht. Endlicb gehen ron der knorpeligen Nasen- 
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Iiifection des blossiiegenden Knoctieni. 



I 



scheidewand tuberculOse Neubildungen aus, die sich in Fortn grossei 
Geschwlilste entwickelu. Wir baben bereíta (S. 55} auf dieae von Ried 
zuerst beschriebene Erkraukung hingewiesen. 

Secunďár werden die Faaerknorpei ebenso wie die Gelenk- 
Epiphysenknorpel von tuberculôaen OranulatioDen ang^fressen und a 
stort: nameutlich seheu wir das an den Bandscfaeiben des KmegelenkaJ 
häufig. 

§ ti6. let der Knorpel unter Einwirkimg der granulosen Oatitís 
verloreii gegangen , so zeigt sich die freie Knochenfläche von Granu- 
lationen bedeckt, die, wie erwäbnt, anfánglich durchaus frei von 
Tuberkeln sein kfínnen. Dieser Zustand deutet immer auf ein frUhe»_ 

Fig. 38. 




Heauctio ;'o: 

Tubercalfiiut Uerdu nnmillelbai anUr ilem Gelenkloiorpnl, der iateh die KiUmiiK hulmn 
Kbg«boli«n Igl, a. BÍebfóiDiige Perfaration des OelenkkDOipeh. 



Štádium liin, wie es kurze Zeit nach Abtósung des Knorpels vorbanden 
ist. Weiterhin aber ist der blossgelegte Koocben der Infection aus- 
gesetzt. Wir finden dann an aeiner knorpelfreien Fläche Tuberkel und 
Verkäsung bis auť eine gewisse Tiefe. Während aber die Sequester 
von der Umgebung durch eine Spalte getreont sind, gehen die Knocben- 
bälkchen dieser käsigen loíiltrate unmittelbar in die der mehr oder 
weniger normalen Nadibarachaft Uber, ohne daas man hier eine Furche 
nachzuweiaen im Stande wíire. Uuter der tuberculäaen Schicht und von 
ihr nicht selten durcb eine Lage ganz normalen Knochengewebes ge- 
trennt, kann der Knochen alle Charaktere der rareficirenden Ostitis 
und zwar häutig fleckenweiae darbieten. Andere Malé finden wir hier 
in mehr oder minder atarkev Schicht sklerotische Verändemngen , wie 
úe namentlich bei der Cariea sicca ao häufig aiud. 



Icfection des blosBli^genden Knochena. 
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Fig, 39. 



In áeu verkästen Äbschnitten sehen wir die Enochenbälkchen 
bäuti^ verdickt; dieser Umatand deutet darauf hin, dass vor Eintritt 
der Mortification entztlndliche hjperplastische Vorgänge sich abgespielt 
haben, die als li"olge des Keizes, den die Inťection ausUbt, zu betrachten 
sind. Die Knochenbälkchen werdea weiterhin durch lacunäre Ein- 
schnielzung aus ihreni Zusaramenhange rait der Umgebung gelBst und 
liegen daOD frei luitten im käsigen Detritus. Je Dacbdem die Verkäsung 

Ineller oder langsamer sich einatellt, werden die Resorptionsvor^nge 
geringerer oder grijsserer Ausdehnung nachzuweiaen aein; denn sie 

AceULbnláre Coiilia. LnxaCio gpontaneai. Regtwtían. 
D«i Oelenbkopf, der in eínem mll ksslsem Eiur K^'I^Wn Abaonesn anf dem Dam 
MdM MMke Spnren rHlber erllttciur UniôkuBar, lal Jedooti berells wiedet volliUndlR 
latlĎiMD SberwBchBfii , die ditbt von Hubr groBsen Miljartnbetkelij bi^eetzt atnd. D« 
geneba sdbat int, «i« der Duíchadmitt in íle b lehrt, vätlig eennnd; «cundire Infe 
den den luxiiten Gelenkkopf lunBpilIenden tnLpiculuien Eiler. 




konnen nur durch lebendes Gewebe heibeigefilhrt werden. Bei lang- 
samem Verlauf der Nekrobiose finden wir daher an der Knochenober- 
äikhe eine Schicht vfiUig verkästen Gewebes, in dem von den einst, 
Torfaandenen Knochenbälkchen keine Spur mebr nachzuweisen ist. 

Fast immer jedoch betrifi't die Tuberkelentwickelung an der knurpel- 
ťreien EnochenSäcbe nur eine scbmale Randschicht. Verkäsung und 
Zerfall der Knotchen bedingen eine fortschreitende Zerstorung dea 
Enocbens. Auch ín diesera Štádium konnen die geschwUrigen Defecte 
b«reitB sebr bedeutende werden; grosse Theile der Gelenkkopfe, selbst 
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ZenUtrang de* EnoclieDS darch trockene OnHinlfttíonen, 



ganze Epipbysen gebeu verloren, kleine Knochen, wie z. B. einzelo 
Handwurzelknochtn verscliwioden spurios. 

Eine weitere Zerstorung des Enochens findet dadurth statt, dass 
von der Stelle der Epiphyse ber, die nicht vom Gelenkknorpel bedeckt 
iat, die brockenen tuberculäaen Graaulationamassen der Synovíalia Íd 
dea Knochen hineinwuclierii und ihn oft in der Form tiefgreifender 



Fig. 40. 




DRTidn Zentdrnng d«a Enngecnka \tDpiiUtio temoria 
Uikroftkopiaclier Schnltt dnrcb den Rsnd d r ontereo Fenia e ph; bb O lea ut nooh eine KnonsU 
iKgB varliuiden. bsi a Bind die O ann k ones n d eaen hlneinaeva bert Im SBDotaen Tnbenml. 
niid Verkägnng Be b e n hno h abi. k Jien du h e neo Taberkc n der U Ue xentOtt. _J 



Defecte anťressen Genauer werden wir d ese Vorgange bei der Caríw? 
sicca kennea lernen K o n g schri^ bt aucb diesen Vorgang ebenso 
wie die gescb Iderte Zerstoruig des Kaorpela von der Fläche her 
wesentlich dem Diedergeschlageuen Iľaíierstoff zu. 

^ 67, Als eine ungemein wichtige Schädlicbkeit wirkt 
auf die knorpeleutbloseten Knochen der Druck ein, den die bei 
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UleerBHr Decnbitna der Xnorpel und G«kDkeiideD, úeleiikcan«8. 81 

Oeknkenden nuf einandeľ ausUbeo (ulcerOaer Decubitus der Kuorpel 
und Qelenkendeil) (R. Volkmanti, Erankheiten der Bewe^nga- 
ot^ane S. 520). Schon auf die Oertliclikeit und die Form der 
Knorpelveriuste , die maa niit valligem Rechte geradezu als Knorpel- 
geachwlire bezeíchnet hat, ist der gegenseitige Ďruck der Epiphysen, 
vrelclier ja auch uiiter normalen Verhältnissen in gewisser WeUe 
Torhanden isť, von allergrusstem Einfluss. Beí den tuberculfisen 
Gelenkentzilndungen ist dieaer Druck durcb díe charakteriatischen 
Muskelcontracturen , Schwielenbildiingeo uud zuweilen selbst durcb die 
YermebruDg des Oeleskinhaltea oft erbeblícli gesteigert und findet 
nun weniger widersfcandsiabiges, bäufig geradezu erweichtea Knorpel- 
gewebe. Die Folge ist daher, dasa sich ao den am meisten ge- 
drflckten Stellen Kiiorpel- und KnochengescLwUre bilden, wetche 
letzteren in ibrer Entsteliung durch die tuberculose Infection weaent- 
Itcb begQnstigt werden. Ihre Lage bängt ganz von der Stellung 
dea Gelenks ab; die einander gegenttber befindlichen GeschwUre ent- 
fiprechen aich genau io ibrer Form. Daa ist der Zustand, den man 
frOher scblecbtbin ala Oelenkcaries l)ezeichnete. Indessen kommt er 
oicht allein bei tuberculRíien Gelenkleiden vor, sondem kann sicb eben 
80 gut bei nicbt tuherculSsen eitrigen und jaucbigen, namentlicb trau- 
matischen Gelenkentzilndungen entwickeln. 

Namentlicb tritt bei dein oben bescbriebenen kalten Geienk- 
abscess infolge der dauernden BespOlung der Gelenkknorpel durcb 
die eitrige ťlUssJgkeit an diesen meist, bald eine auagedebnte Zer- 
stôrung mit Blosslegiing der Knochen, Kuochenuaur und Knochen- 
decubitus ein. 

Billrotb bat diese Veränderungen miter dera Namen der ato- 
niBchen QetenkcarieB zusamniengefaast. Hie iat Ubrigens die erste 
Gelenkerkrankung geweaen, bei der man den tuberculoaen Cbarakter 
des Leídens erkannt bat. 

Selbst wenn der Knorpel bereits lange Zeit verscbwunden und 
der Knochen beträchtlicb zerstfirt iat, halten die ungUnatigen Wirkungen 
dea Druckea noch an, so daas aicb z. B. der eine Condylua tief ín den 
eDtsprecbenden des anderen Gelenkendes bineinbohrt. Gegentiber der 
Unregelmässigkeit und Willkílr, mit denen ausserbalb der Gelenke die 
tuberculoaen KnocbeDzerstorungen verlaufen, ala deren Charakteriaticum 
Rokitanaky geradezu ein bienenwabenartigea Ausaehen bervorgeboben 
hst, zeigt sicb bier eine pbysikaliBcbe Regelniässigkeit, So aeheu wir 
bei der tuberculdsen Spondjlitis, dass zuerat ganz unregelmässige Au- 
fressungen der Wirbelkärper Torbanden zu sein päegen, wäbrend diese 
oacb der Vereiterung der Zwiechenwirbeiknorpel und der Einfílbrung 
dea Druckea als neuen, die ZerattJrung begUnatígenden Moinenta geradezu 
Keilform annehmen. 

Am Hiiftgelenk entsteben ak AVirkungen eben dieaes Drucktis 
nacb Verluat der schUtzeaden Knorpeldecke jene Auaweitungen der 
Ffanne, die entsprechend der adducirten und flectirten Stellung dea 
Beines meist nach binten und oben erfolgen. Aber auch die Ober- 
sclienkelkäpfe werden oft ganz regelmäasig verkleinert und abgeflacbt, 
ond ea erfolgt nun durcb den Muskelzug eine Veracbiebung des ver- 
kleinerten Gelenkkopfea in der ausgeweiteten Ffanne; eine Veracbiebung, 



I 



82 Intraacetftbnläre Tenchíebnug dea Eaftgeleokkopfes. 

der man geradezu den Namen der intraacetabulären gegeben hat. 
solchen Fällen ist die Unterscheidung von einer Lusation oft schwierig, 
zuweilen ganz unmoglicli. Erfolgt eine Subluxation, wobeí der Gelenk- 
kopf auf dem Pfanoenrande reitet, bo findet nian schr häufig au jenem 
eine entsprechende raebr oder weniger tiefe Druckfurcbe. _ 

Fig. 41. fl 




Solche durchaus regelniässige, durch den Dmck erzeugte Knocfai 
defecte, welche am Ffannenboden oft genug zu scharfŕaiidigen. kreís- 
nmden , selbst so grossen Perforationen ťUhren , dass der Gelenkkopf 
durch das entstandene Loch in die Beckenhoble treten kano, unter- 
scbeiden sicb auf d^s deutlichste von den UDi^gelmäseigeii Tuberkel- 
holilen und -Anťressungen , wie man sie sowohl am Schenkelkopft 
an der Pfanne findet. 
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Caríea aicca. 83 

§ 68, Sehr eigenthUmlich gestalten sich die Verhältniase , wenn 
bei primärer Synovialistuberculose die EiteruDg in d en Hintergrund 
trítt oder gasz auableibt; und sich aur eín dUirnes Láger von Gmnu- 
lationsgewebe entwickelt, welchea, von der Syn ovial h au t aiisgebend, 
die Knorpei Uberwächst und zerstort. Yolkmann (TJeber die Cariea sicca 
des Schultergelenks, Berl. klín.Wocbenschr. 18(37, Nr. 43) hat diese Form, 
die bei weitem am häufigsten an Schulter und HUfte, doch auch an Knie-, 
Ellenbogen- und Handgelenk vorkommt, mit dem Nanien der Caries 
sicca belegt und frtlher geglaubt, dass sie mit Tuberculose nichbs zu 
schaffen habe. Durcb spätere mikroskopische Untersuchungen ist in- 
dessen der tubercolôae Charakter featgeateilt worden, zudem haben 
Wanke (1884) und Gutenberg (1880) in den erkrankten Geweben 
Tuberkelbacillen nachgewíesen, Wir bebalten den Namen ^Caries sicca* 
in Ermangelung einea beaseren bei, obwobl sich gegen ihn mancherlei 
einwenden ľáast, zumal die Franzosen vielfacb die Ärthritia deformans, 
bei der doch oft groiise synoviale ErgUsse vorkoninien, ala Ärthrite abche 
bezeicbnen. 

Bei der Caríes sicca wächst gewohnlicb von der Umschlagstelle 
der Kapsel ber ein spärlichea, derbes, trockenea und verhältnissmässig 
gefásaarmes Granulationsgewebe in 
den Knocben hinein, ibn in unregel- 
ntässiger Weiae zerstorend, nicht ael- 
ten BO. daas ein tiefer Graben im 
Halse der Epiphyse entsteht. Gleich- 
zeitig oblíterirt ďas Gelenk, und die- 
selben Qranulationen dringen auch 
durcb den verloren gehenden Gelenk- 
knorpel in die knôchernen Gelenk- 
enden, welche theils im Allgemeinen 
verkleinert, theils in Gestalt achilssel- 
formiger und grubiger Vertiefungen 
zerťressen werden, Die zuweilen nur 
mit MiShe anfzufindende dílnne Lage 
▼on Granulationen hängt mit dem 
rauhen Boden der Defecte oft so 
innig zusammen, dass sie aich nur 
mit einer gewissen Gewalt heraua- 

reissen lässt. Charakterisirt ist zírítírungen ■m'H'nmerakopt,' lHoTtoTílíe 

fcmer das neugebildete Gewebe .„. VdikmíZ"V™iííIíií^S Ä™«.„™- 

dnrcb sem e ausgesprochene Nei- orKue. 

g^ng zu schrumpfen und sich in 

feates Bindegewebe, das schliesslich Knorpelhärte annimmt, umzu- 

iraadeln, 

Auf dieae Weise entstehen nacb und nach die betrHchtlicbsten 
Knochenverluste , der Geienkkopf verkleinert sich, und die Diaphyse 
rflckt immer näher an die Pfanne heran, oder jener erleidet eine Ver- 
gchiebung und verläsat die Pťanne. Hat die Erkrankung einige Zeit 
gedauert, ao findet man statt der Gelenkenden bäufig nur kleine un- 
regelmäasige StUmpfe, die von erbsen- bis haselnussgrosaen rauben, 
buchtigen ÄusbSblungen durcbsetzt sind, ja der Geienkkopf ist wohl 
auch TÔlIig verscbwunden. Die Resection kanú, namentUch an der 
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Tamor albns fibro 



Fnngui artÍCTli. 



Fig. 43. 



Schulter, dadurcli sehr erschwert werden. dass der kleine Rest durch 

barten Grianulationea straff gegen die Pfansé' 
und unter das Äcromion gezogen ist. 

Gelegentlich werden durch die iat 
Gelenkkopf unterminireDdeD Granulationen 
oberflächíiche Stíicke vollständig vou ihm 
abgelôst, so dass sie als Sequeeter frei 
Kwischen den Gelenkíjächen liegen, was 
iiattlrlich zu gewissen Keizungszuständen 
ťilhrt. Ja e s entwickelt s Í ch dann wohl 
in ihrer Umgebung eine geringe Eiterung, 
die jedoch in dem verfideten Geleok keine 
Ausbreitung gewinnt. 

Ausser den beBchriebenen Zerstoran- 
gen trttt aber auch eine concentrische 
Atrapbie des Knochens binzu, die sich 
namentlich am Humerushalse iiicht selten 
sebr deutlich ausspricht. 




Rest dei linkcB KnmcrQskopfss b(!i 
Cuies Blaca. von vorn photopTapbirt. 
N>t, OtObsb. Tiefs gmbige Defecte. 



Cap. XV. 
Beactire Vorgänge in der Vmgebiing tuberťuliiser Gelenke. 
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§ 69. Bei iängerem Bestehen tuberculoser Geleukerkrankutigen 
aetzen sich von der Kapsel aus auf daa umgebende fibrťjse Gewebe, 
die verschiedenen Bindegewebslager, das Fettgewebe und zwar bia in 
die Muskel- und Sehneointerstitien, ja bis zur Cutis reactive entzUnd- 
liche Processe fort, welche an gewisaen Gelenken der Erkrankung 
geradezu cinen besonderen Stempel aufdrilcken und den Namen des 
Tumor albus {white awelling) oder aucb Fungus articuli veranlasst 
baben. Die periarticularen Bindegewebswucherungcn dringen sogar an 
denjenigen Gelenken, tlber welche die Sebnen dicht hinwegziehen, zu- 
weileu in die SehnenNcheiden eia, díese Tollig erfUUend und Sehne roit 
Sehnenscheide zur VerwacbsuEg bringend. Am häufigsten kommt der 
Zustand am Handgelenke Tor, wo raan nach der Aniputation wegen 
Caries gelegeutlicb sUmmtliche Sebnenscheiden fest durch nicht tuber- 
culoses GranulatioDS- und Bindegewebe mit ihren Sebnen verachmolzen 
findet.. Die Bewegung der Finger wird hierdurch zur Unmäglicbkeit. 

Die Bindegewebsneubildung kann ein sehr verschiedenes Aussehen 
und sehr verschiedene Consistenz darbieten. Zuweilen werden ausser- 
ordentlich feste, echwielige. selbst unter dem Messer knirschende Lagen 
gebildet, die daa ganze Oolenk umhullen (Tumor albus y-az' Uo'/ijv, 
Tumor albus fibrosus; von den Alten besondera häufig auf rbeuma- 
tische EinflUsse bezogen und daher aucb Tumor albus rbeumaticus 
genannt). 

Oder es bilden sich zweitens weichere, stark vascularisirte Binde*- 
gewebsmassen, die oft eine unregelmäaaige, bucklige Con Qguration des 
Qelenks bedingen und selbst daa Gefilbl der Paeudofluctuation darbiet^i 
kfinnen (Fungus articuli). 



86 GelatinSse Begener&tion der Oelenke. 

ParenchyraflUasigkeit , in mancken FäUen bietet sie einen geradezn.1 
schleimigen oder synov iailhnl ich eo Charakter dar. Die englischen Autorca I 
habeD diese Form als Qelatinous iufíltration oder QelatÍDOUS dS' | 
generation of the joints bezeichnet. 

Bei ihrer Entstebung wirken faauptsächlich zwei Uraacben mit: 
einmal die Unthätígkeit des Gliedes und ferner, was wir ftlr besonders 
withtig balten, die durch Zunalinie des Kapselinhalts und der extra* 
capsulären Wucherungen bedingte Venenstauung und odematôse Durch- 
ti'änkuDg der Tbeile. Durch letztere wird das iro Bindegewebe, w^ij 

Fíg. 46. I 
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die Untersucbuogen von Kflhne und aeínen Schlllern (Verhandlungen 
des naturhistorisch-medicinischen Vereina zu Heidelberg. N. F. Bd. I, 
1877, S. 233 u. 236) gelebrt haben, normaler Weise enthaltene Mucin 
gelSst. Hat doch aucbE&gter (^Ueber Myxom. Berl. klin, Wocbenschr. 
1881, Nr. 3ti) nachgewiesen, daaa die in Mysomen in oft ao bedeuten- 
der Menge vorkommende Gallerttnasse , welcher dieae QeschvrQlste 
ihren Namen verdanken, uichts weiter darstellt, als eine durch Sérum 
bedingte Aufquellung des in dem eigentlichen Cíeschwulstgevebe 
findlichen Mncins. Je lockerer daa Gewebe ist, desto leichter i 
deato grosaerem Masgstabe kann diese Aufquellung von statten gel 




Perioetale EDOcbennenbildiingen. 
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§ 70. In gleiclier Weise setzt sich die entKílndliche Beizung 
theils von ossalen Herden, tbeils von der Kapsel nus nuf das Periost 
fort und veraDlasst hier Knochenneubildungen, welche an den ein- 
zelnen Gelunken verschieden Iiäufig sind und Terschiedene Gestalt an- 
zunehmen pflegen. Während es am Schulter- und Sprunggelenk 
gfwohQlich nur zu ganz geringen, mehr gleíchmässigen KnocheoBuf- 
lagerungen kommt, íindet nian bei tuberculSser Caries des Ellen- 
bogengelenks die beiden Qelenkenden oft in der sonderbarsten Weíse 
mit langeo unregelmilsBigen Stacbetn besetzt, die mehr oder weniger 
senkreubt gegen die Oberfläche des Knochena gerichtet sind {Fig. 44), 
Am Knie zeigeii sich Knocben- 



Fig, 47. 



I 



ri-. 



> 



auftageruuKen gewohnlich nur 
an der Epiphyse der Tibia und 
bestehen hier im Gegensatze 
zum Ellenbogengeleiik wieder 
in mehr oder minder gleieh- 
mässigen Schichten. 

"Bei HQftgelenkserkran- 
kungen sind zweierlei Arteu 
der Knochenneubildung zu 
bemerken. Äm Schenkelhats 
besteht sie aus flachen Auflage- 
rungen, die den Knochen etwas 
verdicken (Fig. 4íj). Dagegen 
kommen am Becken sehr er- 
hebliche periostale Verände- 
rungen zu Stande, wenn die 
Pfanne bei fortachreitender 
Cariea in der S. 81 beschrie- 
benen Weiae nach hinten und 
oben stark auBgeweitet wird, 
oder wenn der Gelenkkopf auf 
die äussere Fläche des Darni- 
beins luxirt ist. Sie erscheint 
dsnn infolge der durch diese 
Vorgänge am Periost hervor- 
^rufenen Beizung oft von 
einem mehr oder minder regel- 
mässigen Kranze von Knocbeu,- 
neubiídungen , die auch 
Stalaktitenform auftreten, i 

f eben, bo dass aie wie ein 
chvalbennest der Durmbein- 
schaufel aufsitzt. Ja zuweilen greift ihr Rand soweit Uber deo Gelenk- 
kopf hinQber, dass es unmäglich iat, diesen bei der Resection oder 
aelbst nach der Maceration aus der Pfanne zu entfernen. In solchen 
FäUen ist es durchaua nothwendig, den hoch aufgebauten knächemen 
Pfannenrand zum Theil mit dem Meissel fortzunebmen , um auch itlr 
die Ueilung gUnatigere Verhíiltnisso zu schaSen. 

Indeasen liat vor langen Jabreii bereits W. Roser die Aufmerk- 
asmkeit darauf hingelcnkt, dass die Betastung der erkrankten Gelenke 
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gg NftrbeD- and SchrampfangRproceBse. An^losen. 

oít KnochenverdickuDgen naclizuweisen scheint, während in der That ' 
□ur fibrose Schichten vorhanden eind, welche die Gelenkendea utnbfiUen 
und die .Aurtreibung", wie die alteren Chĺrurgen sagten, bedJDgen. 



Cap. XV[. 
An^gAD^^c uiiil Fol$;ťu der Knochen* und Gelenktuberculosť. 



§ 71. Was die Kuochen betrifft, so haben wir scbon gesehen, 
dass die sogenannte Špina ventoaa. die doch meist auf einer tuberca- 
llÍBea Oateoniyelitis beraht, häufig bei kleinen Kindern ausfaeilt, oboft 
ftuch nur eine Sptír der frQheren Erkrankung oder sonst eine Stärung f 
KU hínterlasBen {a. S. 38). Ebenso heilen Epipbjsen- und anderel 
Knocbenherde aus. ja selbst vollständig geläste taberculoee SequestMfl 
kíinneu zuweilen resorbirt oder. richtiger gesagt, von den andringenda 
trockenen Oranulatiouen aufgezehrt werden. _ 

Bei den Qelenkerkrankungen kann es in jedem Štádium i 
zum StiUstand des Leidcns und zur Äusbeiiung kommeR. Allerdings 
triu selbst in leicbteren Fällen oft eine gewisse Beschränkung der 
Beweglíchkeit ein. Die Heilung erfolgt ja doch auf dÍ6 Weise, dass 
dks tuberculSse Gewebe durcb ge^unde Oranulationen ersetzt wird, und 
dus diese sicb in Xarbengewebe ombilden; die specifíschen Knôťfhcm 
werden eingekapselt uud scbliesslich erdrOckt; auch die períarticul&ren 
Bind<.^web5l»geu schrumpťen und bilden ibrerseíts gleichfalls ein 
Htndemias fQr dw freie Beneguog des tielenks. Hatte sicb dieses in 
einer falschen Stellung. z. B. in Flexion längere Zeit befonden. so 

Sfieeen die an der Beugeseite liejjendeu Bänder, Sehnen, Fascien und 
[usKidu verkOrat lu eein. und leistt^n beim Versuche, die Gelenk- 
stetlung lU T«rbť5S«rD, bedeulŕDden, oft genidem Dnabertríndlicben 
Widťfstjuid. 

Itabeu wir es ober gar mit schwraeren Yorgängen im Gelenk 
lu thun. sind die Knorpel zerfallen, die KnocbenoberiääcbeD geschwQrig 
lerstňrt. so Ut die AosheiluDg nur unter raehr oder weniger vollstän- 
diger Ver5duRg des Gelenks mäc^Ucb: denn Kuorpel- und Knochen- 
d«f«ct« wťfiten durch Bindegewebe au^^fUllL Zuwťilen verknôchem 
die aus dem Enixhen berrorgťwucberten Gruiulatioaen, und es komnt 
somit nir knOchemeo Ankylose. In anderen Fillen bilden sie sieh 
in ein straffes NariMngiíwebe am, dann ent^eht eine fíbrdse Venradi- 
soBg 4«r G«l«nk«n]eD (bíndegewebige Ankylose). 

Ib AUgcBwínen wai jedoc]) Tôllige Verôdangoi, fcotale biode- 
I om kaflcheme Ankyloscii nicltt so kiafig, wm maa gemehug^ 
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BeactioniloelicgenbleíbendeK&seberde, AbnormesL&ngenwachsthumd.Kiiochen. g{) 

oUer des Gelenks käsige Herde laiige Zeit reactionsloB liegen 
bleiben. Elinisch ist sefaeinbar vollständíge Heiluog eingetreten 
Kr&Dke empfíiidet nícht die geringsten Schmerzen , und die Unter- 
fluchuDg vermag keine Abweichung naclizuweisen. Nur die zurUck- 
gebliebenen Änkylosen, Luxationen, V erkrUmmungen oder sonstige De- 
fonuitäteii veranJaäsen uns zu eincr orthopädiscbon Operation, welcbe 
dsDD zur Eotdeckung jent:r altea Herde fUhrt. So baben wir selbat 
17 Jabre nach Ablauf der Erkrankung bei eiiier grossen Keilosteotoniie 
aus dem in spitzwinkeliger Beugung ankylotisch ausgeheilten Knie- 
gelenk mitten im Knocheu einen alten käsigen Herd von der GrOsee 
einer Haselnuss gefunden. In vereinzelten Fällen saben wir dann kleine, 
äUBserst barle Sequester in vollkonimen geschlossenen Hählen liegen. 
Oefter nocb ala im Knochen salbst findet. sich an irgend einer 
Steile der frtlheren Gelenklicbtiing eine kleine Menge stark emgedickt«r 
bäsiger Maase, welche nicbt aeiten Kalkniederscbläge anfweist. Einmal 
babe ich in einem solcfaen Käseherde , der 2 Jabre nach Heilung des 
Leidens durcb eine orthopädieche EniegelenkresecUon blossgelegt wurde, 
Tuberkelbacillen , ťreílich in aehr spärlicher Anzahl, gefunden. Jene 
fierde sind, wie wir acbon S. -iO ílir alte Epipbysenherde dargelegt, 
durcb eine derbe, acbwielige Bindegewebelage oder durch Sklerose des 
ntnliegenden Knochens abgekapselt. Bleiben derartige tuberculSse Reste 
mitten im Narbengewebe erfaalten, bo kann es von ihnen aua ebenao, 
■wie von primären Šequesttem, gelegentlich zum Wiederaufleben des Pro- 
cesses, zuín Rílckfall kommen, 

§ 73. Bei starken Contracturstellungen, zumal des Kniegelenks 
jQngerer Kinder, bei denen das Knocbenwacbstbum ein sefar reges ist, 
kännen die veränderten Druckverbältnisse im Gelenk einen sebr un- 
gilnstigen Einfluss auf die Gestaltung der Epipbysen auaUben. Wenn 
bei einem Kinde z, B. eíne Kniecontractur mit spitzwinkeliger Stellung 
entsteht, so werden die vorderen Theile der Femurepjphyse vollständig 
Tom Druck bef'reit, während in den binteren Abachnitten des Gelenks 
die articulirenden Flächen bart gegen einander gepreast aind. Verner 
vrerden durch Zusammenziebung und niitritive Verklirsiuiig der Muskeln 
and durcb allerhand Schwielenbildung an der Gelenkkapsel der Karben- 
zug und die gegenaeitige Presaion der Gelenkenden an den BerUhrungs- 
stellen noch vermehrt.. Die Folge ist, dass der vordere druckbefreite Tbeil 
der Condylen besonders lebhaft wächat, binten dagegen, wo die Ge- 
lenkenden mit groaaer Gewalt gegen einander gezogen sind, daa Knoeben- 
wachsthum stark bebindert wird. Die Condylen des Femur verlängern 
siťh dann nicbt aeiten auaserordentlicb (Elongation) und nehnien eine 

Ímebr eiformige Gestalt an, während hinter ihnen der durch den Druck 
Sn Wachfithum beträchtlicb zurtlckgebliebene Tibiakopf sitzt. 
In aolchen Fällen wird gewôhnlich eine Sublusation oder Luxation 
der Tibia nacb hinten diagnoaticírt, und es ist oft ganz unniäglicb, 
obne stArke Infraction der verlängerten Femtiralcondylen oder obna 
deren Kesection díe Tibia wieder an ibre richlige Steile zu bringen. 
Denn die Ligamenta lateralia spíelen gewissermassen die Rolle von 
R&dii vectores und sind viel zu kurz, um ea zu geatatten , dass selbst 
bei Anwendung der grossten Gewalt der Tibiakopf von hinten nach 
ycrn auf die verlängerten Scbenkelcoudylen gleitet. 
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(|0 EloDgation. fettíg-e Atropbie der Knodien. 

Ferner íst es bekannt, dasa andauernde Reize, welche den KnocheB^ 
während der Wachethunisperiode treffen uud eice gesteigerte Zufuhr 
voQ Glut und KrDährungBstoffen veraulasBen. zu etner melír oder roinder 
erhebliehen Verlangerung des betreffendeo Knochens (Elongation) fUhreD 
konnen. Äm häufigsten kommt dies wohl nach Osteomyelitis acuta 
iufectiosa jUngerer Kinder vor, weiin Jahre laog ein Sequester in einer 
Knoohenholile nahé dem Epiph ysenknorpel hegen bleibt. Sehr TÍel 
aeltener ist ea bei tuberculSsen Proceasen. die Uberhaupt, die sogenonnte 
Spína ventosa und die secundären Osteophyten ausgenommen, im Alt- 
gemeineii wenig zu Knochenneubildungen neigen, Indessen haben wir 
doch mehrere dieabezUgliche Fälle gesehen. Der auffallendste vod 
ihnen, der meines Wissena keine Analógie in der Casuistik findet. kam 
bei einem jungen Manne vor, der ín seiner Kindheit etne primár ossale 
tuberculose Gonitís durchgemacht hatte, und bei dem, als er bereits 
orwachaea war, die Resection des Kniegelenks nothwendig wurde. Ob- 
scbon ungefiíhr vier Finger breit (!) Knochensubstanz weggenommen 
werden miisate, ko war doch daa nach der Resection in geatreckter und 
ankylosirter Stellung geheilte Bein immer noch erheblich länger ab 
das gesunde, 80 dass der Kranke unter dem Fiiss der gesunden Seite 
einen erbähten Absatz tragen musste. Auch in diesen FäUen ist das 
gesteigerte Längenvrachsthum wohÍ darauf zurtSckzufilhren , dass der 
Epipbjsenknorpel durch eínen benachbarten tuberculosen Herd in Rei- 
zung versetzt und diese lange Zeit unterhalten wurde. 

Feľner hat Volkmann bei Spondylitis mifc Senkungsabscess, der 
dicht an der Huftgelenkkapsel lag. den entsprechenden , im Uebrigen 
vällig gesunden Gelenkkopf durch die gesteigerte Blutzufuhr so stárk 
wachsen seben, dass er sich gegenilber dem der anderen Seite beträcht- 
lich vergrôssert zeigte. 

§ 74. Viel häuliger bilden sich infolge der Monate und Jahre 
langen Rube und Bettiage atrophische Zustände heraus. Der Knochen 
wird reioher an Fettmark, in den Epiphysen vergrosseru sich die 
Markräume in dem Maasse, dass zuletzt nur ganz dQnne Knocben- 
Bcheidewäude , oťt nur fadenfôrmige Reste von ihnen atehen bleiben, 
und dftBS nian z. B. am Fuss bei Caries des Sprunggelenks den im 
Uebrigen voliig gesunden Metatarsus und Tarsus mit einem Am- 
putationsmesser in dQnne Scheiben zerschneiden kann. An den Dia- 
physen nimmt der Markcylínder ausserordentlich zu und die Substantia 
compacta verdUnnt sich mehr und mehr, eo dass selbst Spontan- 
tVacturen eíntreten kännen, die jedoch unter zweckmässiger Be- 
bandlung gewobnliľh rasch und mit festem Callus heilen. Bei der 
Beaeíttgung falscher Steltmigen und den Drehungen der Knochen, wie 
sie bei niancben Resectionen nothwendig werdeu, hat ruan daran wohl 
zu denken und keine zu grosse Kraft anzuwenden. Auch Abiosungen 
der Epiphysen von den Diaphysen kommen dabei vor. Wir haben ea 
ŕemer erlebt, dasa nicht binreichend erfahrene Aerzte diesen Zustand 
der Erweichung des Knochengewebes , den man als fettige Ätrophie 
oder als Lipomasie bezeichnen liann, fQr eine so schwere Erkrankung 
hielten, dass sie deshalb bolie Amputationen ansfilhrten. 

Das Enocben- wie das Muskeigewebe bedUrfeu zu ibrer voil- 
kommenen Ernabrung des f'unctioneOen Reizes, sie atrophireu und 
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PrSmatiire SynoBtose. 
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magern rnsch ab, weon dieser fehU. Sobald das Glied wieder gebraucht 
wird, ätellt steh aiich neue Knochenbildung ein, dan llberschtissige 
Fett wird resorbirt, so dasa Knochen, welche den hochsteu Grád der 
fettigen Erweichung darboten, wieiler Tollkomtnen fest und stUtzťfihig 
werden. 

Viel schwerer und bleibend aind die WachsthutnsBtorungen, welche 
sich entwickelii , wenn dureh die tuberculose EiterUDg der Epipbyaen- 
knorpel ganz oder zuni grosseren Theile zerstärt wird, bo dass nachher 
eine prämatnre Synostose entsteht, wie wir Änaloges durch die 
Untersuchungen von Virchow vom Schädel kennen. Auch die Ver- 
änderungen, welche Synostosen der Knorpelfugen bei noch vachsenden 

Fig. 48. 
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Zurackhleiben dPB rechlen PasseB Im WiĽhstliutD beJ gleiolieeiliger 

Penonen sm Becken bervorrufen, aind bekannt. Die Verkiirzungen, 
die aicfa nach Zerstorung der Epiph^senknorpel an den Knochen aus- 
bilden, zeichnen gich, wenn keine Complication mit InactiviťáUatrophie 
Torliegt, wDVOD gleicb mehr, dudurch aus, dass sie ateU auf den einen 
Knochen beschränkt sind. NatUrlich werden sich aber die Folgen der- 
artiger vorzeitiger Synostosen da am meísten geltend machen, wo der 
Knochen am rase h e ste n wäclist. Die Unterachiede hinsichtlich der 
oberen und unteren Epiphyae des Femur aind in dieser Beziehung be- 
Bonders schlagend. 

Weitaus am häuligsten iat die VerdUnnung der Knochen und ihr 
ZurQckbleiben im Wuchsthum nur die Folge einer IaactÍTÍtatsatrophie> 



Inactivitäteaplasie. DeviSiláoiira. 

richtiger InactivitätBapIaBie. Aq den nícht gebrauditen , oft genug 
ganz uubeweglich gehaUencn und stark abgeniagerteD Gliedera gebt 
auch das Knochetiwachathura niit verniinderter Euergie vor aicli ; ee 
kSnnen dadurcb sehr bedeutecde Verklirzungen entstehen. Dieae baben 
alsdann das EigentbUmlicbe, dnss ^Ile dem Gliede zugebärigeD Knochen- 
abscbnitte mebr oder minder ini Wacbstbum zurllckbleiben. Man findet 
in solchen Fällen, z. B. bei Cositis, nicbt blosa das Femur und die 
Unterschenkelknochen verktlrzt, sonderii auch gleichzeitig díe gaDze 
Planťa pedis verkleinert. Durch fixirte HussabdrUcke, oder noch einfacber 
dadurcb, dasa man die Soblen mit Tinte bestreicbt und die Kranken 
auf starkes Loschpapier treten lässt, kann man sebr anscbaulíche Bilder 
gewinnen (b. Fig. -18). Wesbalb gerade bei Coiitia in einzelnen Fällen 
die Unterscheokelknocben und namentlich aucb die FUs.se mebr im 
Wacbsthum zurlickbleiben wie das Femur, konnen wir nicbt erklären. 
Endlicb kommeo im Verlaufe der tuberculosen Knocben- und 
Gelenkerkrankungeu allerlei Deviationen, Varus- und Valgusstellungen, 
Verkriimniungen. Infractionen ziir Ersebeinung, obscbon aie sich bei 
jenen Leiden viel seltener als bei Osteomyelitis oder Racbítis ereignen, 
Auf diese Veränderungen gehen wir mit einigen Worten in der Sym- 
ptomatologie ein. 






Cap. SVII. 
Hftnflgkeit der priniiiren uud secundärcu SynoTlalfstuberciiloi 

§ 75. Die prioiäre Synovialistuberculose ist entschieden aeltener 
als die aecundäre, namentlicb gilt dies ťUr Kinder und jugendliche Per- 
Gonen. Femer neigen die verschiedenen Gelenke mebr oder miuder zu 
der einen oder anderen Art der Erkrankung; so werden z. B. Knie- 
und Uandgelenk verbältnissmässig offc von primärer Synovialistubercu- 
lose befallen. Bei einer Änzabl wegen Caries der Handwiirzelgeleuke 
amputirter Vorderarme baben wir nicht bloss die Epipbysen des Rádius 
und der Ulna, sondern aucb die Carpusknocbetcben durcbsägt, ohne 
einen einzigen Knochenherd zu eiitdecken. Dagegen baben wir eínige 
Malé einen priniären Knochenherd in der unteren Radiusepiphyse, ein- 
nial aucb in der Basis eines Metacarpalknochens gefundtn. Je mebr 
man bei den operativen GelenkerSônungen darauť acbtet und alle Theile 
der GelenkhSble einer genauen Betrachtung unterwirft, und je mehr 
man es sich zuni Grundsalz macht, die resecirten Knocbenenden stets 
auf mebrfaĽlien Sägeacbnitten zu untersuchen , um so seltener werden 
die Fälle, wo wir eine primäre Synovialistuberculose anzunehmeu ge- 
n5tbigt Gtnd. i 

Um ao einer grôsseren Zahlenreibe die Frage nach der Häufig^^ 
keit der primären und secundären Gelenktuberculoae statistisch zu prUfen^,] 
habe ich seiner Zeit die sämmtlichen Operationsbilcber der Volk- 
mann'scben Elinik daraufhin durcbgeseben, und zwar bis zu der Zeit 
zurttck. wo iiber die Bescbaffenbeit der erôfhieten Gelenke genaue Be- 
merkungen niedergeachrieben worden eind, aus denen sicb nach der 
einen oder anderen Ricbtung hin ein zuverľássiges Ergebniss ableitoa 
liess. Die nur irgendwie Kweii'elhaľten Fälle habe ich geaondert g( " 
stellt. Die ersten bciden Lebensjahre scbliease ich aus der Ueb^-sid 
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SU3. Ich hftbe da aur genauere Ängaben Uber 9 Hilftgelenkresectionen, 
von denen 7 ossaleD, 2 zweifelhaften Ursprungs wareo, und fiber 
2 Knie^elenkresectionen, von denen eine oasalen, eine zweifelhaťten 
Ureprunga war. gefunden. Leider hat sich erf^eben. dass nacL den 
Amputatioiten , welche wegen Caries ausgefUfart werden mussten, der 
anatomische Befund der erkrankten Gelenke oft nicht in der flir uiisere 
Zwecke durchauH notbigen Genauigkeit: Diedergeschríeben worden ist. Da- 
her aind die AmputationeD ganz aus der Štatistik weggeblieben. So haben 
wir fOr Bánd- und Fussgelenke, deren Erkrankungen Volkmann ílber- 
haupt viel häutiger mittelst Amputatíon oder atypischer AuMchabung 
als durch tjpische Resection zu bebandeln pftegte, allzu kleine Zablen 
^etroonen, welche auľ das Endergebníss ohne Einflues sind, und aus 
diesem Grunde in der Tubelle fortgelassen wurJen, 
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In der Tabelle bedeutet: 

o ossalen Ursprung, 

8 eynovialen Drsprung der Gelenktuberculose, 

? beÍBst, daäs der Ursprung sich nicht bat mit vôUiger Sicherheit 
f«slstellen lassen, wie ám bei vorgeschríttenem Leiden ja nicht selten 
i«t, In der letzten Spalte rechta habe ich die procentischen Berech- 
nungen zuerst so gemacht, dasa die Fälle zweifelhafter Entstehung bei 
der Gessramtsumnie mitgerechnet, an zweiter Stelle aber bo. dasB aie 
ganz fortgelasaen norden eind. Letzterea Verfabren scheínt mir das 
richtigere; deou will man die Erkrankungen zweifelhaften Ursprungs 
Qberhaupt ziihlen, so mllaste man sie viel eber zu den Fällea ossaler 
Entstehung rechnen, und zwar aus folgenden Griinden. Zuweilen finden 
■wir bei der Operation den primiiren Knoehenherd nicht, weil er ganz 
ausserordentlich klein, oft kaum balb linsengroas ist, oder wir Uber- 
sehen ihn, weil er eine sehr verateckte Lage hat, oder aber er ist 
durcb die fortschreitende Caries der Gelenkenden bereits seít längerer 
Zeit voUständig zerstort worden, oder der Sequester ist durch eine schon 
best«hetide Fistel ausgestossen, wenn wir die Operation und daniit die 
BesicbtiguDg des Gelenks vornehmen. Man wird also nicht fehlgehen, 
wenn man die priraäre Syuovialistuberculose eher ftir, seltener erklärt, 
aU es nach den Erfahrungen, díe wir bei unseren Operationen gemacht, 
und die in obigen Zahten ausgedrUckt sind, den Anscheín hat. 
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Ich habe in der Tabelle die Anordnung nach dem Lebensalter 
in derselben Weise yorgenommen , wie es Eônig (Tuberculose der 
Knochen und Gelenke. Berlín 1884. S. 66 f.) gethan hat, um einen 
Vergleich der beiderseitigen Zahlen zu ermôgÚchen. Meine Grgebnisse 
stimmen mit den dortigen Angaben ziemlich gut tlbereín. Von allen 
Gelenktuberculosen sind etwa 23 ^/o synovialen, die anderen ossalen 
XJrsprungs. Fttr das EUenbogengelenk hat Gosima aus Eônig's 
EJinik unter 137 Fällen ll^jo ossale, 29 ^/o synoviale Erkrankungen ge- 
funden. Am Eniegelenk sind die synovialen Erkrankungen viel häa- 
figer als am Httftgelenk, wo die ossalen Formen ganz entschiedes 
iiberwiegen. Das Verhältniss ist nach unserer Zusammenstellung am 
Enie 40 ossale zu 23 synovialen, am Httftgelenk 129 ossale zu 26 syn- 
ovialen Erkrankungen. Auch am EUenbogengelenk nehmen die syn- 
ovialen Formen an Uäufigkeit zu. 

Weiter hat Eônig unten den 720 Fällen von Ejiiegelenktuber- 
culose, die in seiner Elinik zu Gôttingen in einem Zeitraum von 
18 Jahren behandelt worden sind, in 547 Fällen nach ErôfiFnung des 
Gelenks gefunden, dass die Erkrankung 281 mal = 51,4 ^/o ossalen, 
266mal = 48,6®/o synovialen Ursprungs war. In den ersten 3 Lebens- 
jahren gestaltete sich das Verhältniss wesentlich anders. Unter 86 Fäll^ 
dieser Art handelte es sich um 

synoviale Tuberculose 21mal 

ossale y, 42 „ 

nicht entschiedene Fälle 23 „ 

Auch wir haben diesen bedeutenden Einfluss des Lebensalters 
feststellen kônnen; bis zum 14. Jahre sind die ossalen Erkrankungen 
noch mehr in der Ueberzahl als späterhin. Bis zu jenem Zeitpunkt 
fanden wir 80 ^^o, späterhin 64 "/o und 72 ^'/o vom Enochen ausgehender 
Gelenktuberculosen. 

Das Geschlecht ergab hinsichtlich des Verhältnisses von ossaler 
zu synovialer Erkrankung bei unserer Zusammenstellung keinen be- 
merkenswerthen Unterschied, ich habe daher in der Tabelle die Zahlen 
in dieser Beziehung tiberhaupt nicht getrennt. 

Zu ähnlichen Ergebnissen wie wir ist Riedel (Die Häufígkeit 
der Sequester bei der Tuberculose der grossen Gelenke etc. Central- 
blatt f. Chirurgie 1893, Bd. XX, Nr. 7 u. 8) gelangt. Da er die 
operativen EingrifFe sehr bevorzugt, so hat er kaum 8 ^/o aller 
seiner Gelenktuberculosen conservativ behandelt. Daher ist er in der 
Lage, von 92 ^,o seiner Fälle den genauen anatomischen Befund anzu- 
geben, ob es sich um Sequester handelt oder nicht. Resectionen und 
Arthrektomieen wurden in 280, Amputationen und Exarticulatioiien in 
25 Fällen vorgenommen. Von diesen 314 Fällen waren primär synovial 
102 = 32 V, primár ossal 212 = ()8>. Bei den letzterwähnten 212 
fanden sich in 142 Fällen = 67«/o Sequester, in 70 Fällen == 33^lo 
keine Sequester. Den Befund der einzelnen Gelenke stelle ich in fol- 
gender Tabelle zusammen: 

Pn ci *«f 11 Primär Prímiir Ohne Mit 

uesammtzaiu yy^ovial OBsal Sequester Sequester 

Httftgelenk . . 88 Fälle 16 V 84% 30% 70 o/o 

Kniegelenk . . 11() . 39 ^ 61 !, 63 , 37 , 

Fussgelenk . . 39 . 36 „ 64 , 62 „ 38 , 
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Gesammtzahl 
Schultergeleuk . 10 Fälle 
EUenbogengeleDk . 48 , 
Handgeienk , . 13 „ 

Weaentlich abweichendeZahlen giebt Lehman n (Die Häufigkeit der 
Sequester bei Gelenktuberculose. Inau^.-Díss. WUrzburg 1896) aUH dem 
Materiál der WUrzburger Kliník. Er fand nnter 313 Fällen von Tubet- 
culose des Huft-, Knie- und EUenbogenfjelenks nur 62mal (= 19,8 "/u) mit 
Sicherfaeit Sequester; in den tSbrigen 80"o der Fälle handelte es sich 
mn primáre Synovialiatiiberculose oder tJie verkäsende Form der Knocben- 
tuberculoae. An 98 Hfiftgelenken fanden sich in 20,4 "/o, an 127 Knie- 
gelenken in l;!t,4"/o, an 88 Ellenbog'engelenken in 28,4''/o Sequester. 
Die Zahleu der WOrzburger Kliník habe ich absichtlich wegen ihrer 
fOr HUft- und Kniegelenk sehr grosseu Verschiedenbeit angefuhrt; auf 
weitere statístische MittheilungeD einzugehen, wflrde zu weit fflhľen. 

Indessen ist die Frage, die so gut wie erledigt schíen, durch die 
letzten VerBfftíntlichungen Konig'a (Die spec. Tuberculose der Knochen 
und Qelenke. I. Das Kniegelenk. Berlin 1800) in eio nenes Štádium getreten. 
£>r hat auf Grund seiner Untersuchungen am Kniegelenk als besondera 
wichtig bervorgehoben, dass die aus den Fibrínniederachlägen sich neu- 
bildenden Granulationen nicht blosa den Gelenkknorpel, sondero auch 
den Knochen von den Seiten der Gelenkflächen her annagen. Dadurch 
kiJnnen Defecte erzeugt werden, die um nichts kleiner sind ala die 
prímären tuberculäsen Knochenherde. Da sie diesen ausserdem in 
ihrer runden Gestalt nicht seiten ähneln, so mllssen nach KSnig's 
Ansicht unsere Anschanungen Uber das Vorkommen und die H'áufigkeit 
der primären Knochenherde auf Grund jener Befunde einer Neubear- 
beitung unterzugen werden. Er nieint, dasa ibre Zabi sicher kleiner 
8«i ala wir bisher angenommen hab«n. Denn eine ganze Reihe von 
Knochen zeratärungen in Schulter, Hilfte und Knie, die als primár ossal 
oder hdchstens als zweifelhaften Drspniogs galteu, seien dadurch ent- 
standeo, dass die fibrinôse, organiairte und tuberculoa gewordene Neu- 
bildung den Knochen zerstort und sich an dessen Stelle gesetzt habe. 
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Zweiter Abschnitt. 



Fathogenese. 



Cap. L 

Entstehung der Gelenktuberculose durch directe Impfímg 

ins Gelenk. 

§ 7G. Ueber die Pathogenese der Knochen- und Gelenktuberculose 
geben die anatomischen Verhältnisse nur bis zu einem bestimmten 
Gráde Aufschluss; was hier zum Versťándniss fehlt, haben zahlreiche 
Forscher durch Thierversuche festzustellen unternommen. 

Die unmittelbare Impfung tuberculoser Massen in die Gelenke 
und Enochen liefert nur insoweit ein brauchbares Ergebniss, als sie 
uns die Art und Weise, wie die Processe in jenen Organen der Ver- 
suchsthiere sich entwickeln, kennen lehrt. Denn durch unmittelbare 
Infection der Synovialis entsteht die Gelenktuberculose beim Menschen 
hôchst selten. Ein solcher Fall ist z. B. von G. Middeldorpf (Fort- 
schritte der Medicin. 1886. S. 249) aus der WUrzburger Kliník mit- 
getheilt worden. 

Ein IGjähriger, erblich nicht belasteter, bisher gesunder Zimmerlehrling 
zog sich durch einen Beilhieb eine perforirende Wunde des rechten Knie- 
gelenks zu, welche er mit einem angeblich reinen Taschentuch selbst ver- 
band. 8 Táge lang konnte er umhergehen, musste aber das Bein steif halten. 
Hierauf war das Knie wieder 8 Táge frei beweglich und schni erzlos. Genaa 
2 Wochen nach der Verletzung schwoll jedoch das Gelenk stark an, der 
Kranke konnte nur mit Miihe einige Schritte gehen, die heftigen Schmenien 
zwangen ihn bald, dauernd das Bett zu hiiten. 6 Wochen nach der Ver- 
letzung erfolgte die Aufnahme in die Klinik; unter der Kniescheibe war 
eine Narbe vorhanden, die Synovialis war stark verdickt, die rechte Lungen- 
spitze zeigte leichte Dämpfung. Es wurde nun die Eesection des Kniegelenks 
ausgefúhrt. Die Synovialmembran war in ihrer ganzen Ausdehnung tuber- 
culôs erkrankt, die Knochen aber frei. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
fanden sich in der Synovialis Tuberkelbacillen in mässiger Menge. 

Die Infection muss in diesem Falle durch die Axt oder das Taschen- 
tuch erfolgt sein. 

Weiter hat Pfeiffer von einem bis dahin gesunden Thierarzt 
berichtet, der bei der Section einer tuberculôsen Euh sich in das 
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Phalaugealgelenk des linken Dauniens gestochen hatte, Dámach ent- 
stand eine tuberculose Gelenkentzfliidunp und im Gefolge davon Lungen- 
phtbise, die so achnell um sich grifT, ďass der Kranke 1 '/» Jahre nach 
der Verletzung Btarb. Die mikroskopische UntersMchung des erkrankten 
Gelenkes wies typische Tuberkel und Bacillen in ungewähnlicli grosser 
Henge nach. Éinen analogen Fall und Verlauf habe ich bei einem 
berediťär belasteten jungen Äľzte gesehen. 

Von Leichentuberkeln aus haben Veriieuil und Barner daa 
Eutstehen schwerer Knocben- und Gelenktuherculose beobachtet. Ver- 
neuiľs KranWer — ein Študent — starb (3 Jabre nach der In- 
fection, die am vierten Finger stattgefunden und zur Bildung kalter 
Abacesse auf dem Handrtlcken und an anderen Orten gefllhrt hatte, 
an Meningitis spinalia. welche im Anschluss an tubercul6se Wirbel- 
erkrankung sich entwickelte. Bei dem Kranken von Barner — einem 
an&tomiflcben Äesiatenten — wurde iní'olge eines Leicbentuberkels 
niehrere Jahre sp'áter das Carpo-metacarpal-Gelenk inficirt. Es bildete 
8Ích eine tuberculäse HanďgelenksentzUndung, wegen deren die Kesection 
Torgenommen wertlen niusste. 

§ 77. Bei Kautncben babe ich durch Einspritzen eiiier auí- 
geschwemmten Bacili en cul tu r in daa Kniegelenk in j edém Falle 
Tuberkel der Synovialhaut erzeugea konnen, habe dies Verfahren aber 
nur angewandt, um eine Anschaiiung iiber die Entwickelung der Syno- 
vialistubercuiose bei jenen Tbieren zu gewinnen. ' Watson Cheyne 
(The Britisb Medical Journal, April 1891 und Tuberculous Disease of 
Bones and Joints 1895, p. 84 ff.) hat ebenfalls Ge 1 e nk tuberculose bei 
Kanincben und Ziegen bervorgerufen , indem er Retnculturen von 
Bacillen, die von menschlicher Tuberculose herstammten, in die Gelenke 
eínsprítzte. Ferner hat er durch Injection in die den Knochen ver- 
sorgenden Arterien tuberculose Herde im Knochen und Erkrankung 
der benachbarten Gelenke erzeugt. Injicirte er endlich in die Epí- 
physen oder den Knocheumarkcjlicder, so entstand tuberculose Ent- 
ztlndung zuweilen mit Expansion des Knochens und perioetaler Knochen- 
oeubildung, und wenn die Erkrankung sich bis zuiu Gelenk ausbreitete, 
Ko bildete sich das typische Qeleukleideii au». 



Cap. II. 

Erzeagiing Ton tnltercnloNŕn Knochen- und Gelŕiikherdeti nach 
allgemvfner Infectioii. 

g 78. Wenn man auch zugeben muss, dass bei der directen Tmpfuug 
sich eine ganze Iteihe der Veränderungen entwickeln, wie sie die menach- 
liche Knochen- und Gelenktuberculose darbietet, bo haben doch anderer- 
seits zum Verständnisa der Entstebung der Procease jene experinientellen 
Forschungen nicbts wesentlich Neues beigetragen. Denn schon seit den 
grundlegenden Versuchen von ViJlemin, Cohnheim und Salomonsen 
war es bekannt, dass Uberali, wohin tuberculose Stoffe im dispomrten 
Tbierkôrper gebracht wurden, auch tuberculose Veränderungen aich ent- 
ivickelten. Warum sollten Knochen und Gelenke eine Ausnahme bildenf 

Krsnae, Toberonloie ier Kuocheii und Qdenke. f 
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haas man nach der Koch'schen Entdeckimg des Erregers der 
zu den Versuclieii Reioculturen benuízen musste, lag auf der Uand 
ja doch die jUngere Generation in dieser ÁDBchauung bereits erzogen 
worden. Äls ich mich im Sommer 1886 im Koch'schen Inštitút zu Berlin 
der Frage zuwandte, auf experimentellera Wege Tuberculose der Knochen 
und Gelenke bei geeigneteu Thieren hervorzurufen, habe ich einen 
Weg eingescblagen, wie ibn die Tuberculose der Knochen und Gelenke 
beim Menschen zu nehmen pSegt. Denn nur dann sínd die Versuchs- 
ergebnisse zur Deutung der beim Menscbea Torkommenden Erkran- 
kungen verwendbar. In ähuliclier Weise ist SchUUer (Centralblatt 
fllr Chirurgie 1878, Nr. 43, S. 713) bei aeinen Experimenten verfahreD, 
der tuberculose Spúta und zerkleinerte Massen aug tuberculosen Lungen 
zur Impfung auf Thiere verwandte. 

Es ist ja eine allgemein b^kannte Thatsache, dass Traumen von 
geringer Heftigkeit, ao z. B. leichte Distorsionen und Contuaionen, bei 
dispgmrten Personen häu&g Grelenktuberculose im Gefolge haben, 
wäbrend heftigere Verletzungen, wie Luxationen oder KnocbenbrDche, 
aoweit unsere Erfahrungen reichen, niemala tuberculose Erkrankungeo 
der betroffenen Geleuke und Knochen bei erblich selbst hervorragend 
belasteten Menschen nach sich ziehen. Auch die schwersten und sehr 
lange eiternden Haut- und Knocbenwunden sind bei Leuten, die scbon 
au Lungenscfawindsucht litten, niemala tuberculSs geworden. Ebenso- 
wenig haben wir jemals nach Aniputation eines Qliedes wegen Qetenk- 
caríes. sobald nur keine tuberculdse Fistel in deu Lappen zurlick- 
gelassen wurde, ein Tuberculoswerden der Amputationawunde be- 
obachtet. 

Zu meinen Versuchen benntzte ich (P. Krauae, Die Tuberculose 
der Knochen und Gelenke. Leipzig 1891. Thierversuche S. 80 — 102) 
Ueerachweincben und Kaninchen, jene wurdeti aubcutan am Bauche 

feimpft, diese durch Einspritzung in eine Ohrvene inficirt. Ueber die 
weckmäsaigkeit, gerade diese Thiere zum Versuch auszuwählen, habe 
ich in der oben citirten Monographie das Näthige gesagt. Als Impf- 
stoff wurden Reinculturen von Tuberkelbacillen benutzt, die in steriler 
pliysiologiacher Kochsalzlosung aufgeachwemmt und durch aehr aorg- 
Táltige Filtration von grdberen Partikelchen befreit waren. Von der 
Zeit an, wo die Infection der Meerschweinchen eine allgemeine zu 
werden hegann, habe ich Distorsionen einzelner Gelenke und Fracturen 
erzeugt. Bei den Kaninchen wurde ebenso verfahren und zwar ent- 
weder unmittelbar vor oder nach der Injection oder raehrere Táge uad 
Wochen dámach. 

§ 79. Dm mit einem Wort auf die Knochenbrtlche einzugehen, 
BO sind eie bei alien Versuchsthieren durch knochemen Callua geheilt. 
Wird die Consolidation durch starké Yerschiebung und häutiges Bewegea 
der Fragmente absichtlicb verhindert, so zeigt sich trotzdem niemals die 
geringste Spur von tuberculSser Erkrankung an deo Bruchstellen selbst, 
vielmehr hatte sich in jédem Falle die bíarkhohle beider Bruchenden 
durch Knochenneubildung vällig abgescblossen, auch waren die Knochen- 
enden durch penostale Auflagerung kolbig verdickt. Da nun beí den 
Versuchstbieren Knochenbrilche zu derselben Zeit erzeugt worden waren, 
zu der ich Bacillen in gros.ser Menge in den Blutstront gespritzt batte. 
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so mtisaen aolche auch in das Blusextravasat au der Fracturstelle ge- 
langt sein. Díe Turberkelbacillen verhalten sich also ganz verschiedeii 
von den Mikroorganistnen der phlegmonSaen Eiterung. Sttíllt man die- 
selben Versuche z. B, mit Staphytococcus pyogenes an, so vereitert in 
jedem Falle der Knochenbruch. Die gleichen Beobachtungen aind 
b e im Meuschen gemacht worden; subcutane KnocbenbrUche kdnnen 
vereitem, wenn voo irgend einer Wunde aus septisches Gift dem 
Kôrper zugefUbrt worden iat, wäbrend aiich bei scbwer tuberculSaen 
Personen, die eine Fractur erleiden, an dieser Stelle sich niemals 
Toberculose entwickelt. Offenbar ist die reparative Gewebswucherung, 
die jedem Knochenbruch folgt, zwar im Staode, die Entwiťkelung der 
verbältnissmässig langsam wachsenden Tuberkelbacillen zu verhindern, 
nicht aber die Vermehrung der „septischen" Mikroorganismen , die 
ausserordentlich schnell vor sich geht. 

§ 80. Was nun die experira«nteU erzeugte Synoviaíistuberculose 
betrífft, 80 haben meine Versuche gelehrt, dass auch bei allgemein in- 
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ficirten Kaninchen und Meerschweinchen noch eine besondere TJrsacbe 
hinzutreten muse, wenn die Getenk« tnbercubia erkranken soUen. Bei 
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meinen Thieren haben Distorsionen, io einem Falle eine Luxation die- ^ 
jeDigtn Veränderungen in der Sjnovialhaut hervorgerufen, welche diesa 
fQr das gpecifische Gift empránglicli macbteo. Nur bei einem einzígen 
Thiere, einem Kamncheii, ist ein nicht distorquirtes Kniegelenk tuber- 
culäs erkrankt. Dieser Ausnahme steben die zahlreichen Gelenbe 
gegenUber, die, weil nicbt verletzt, von Erkrankung frei geblieben sind, 
wabrend bei denselben Thieren die distorquirten Gelenke Synovialis- 
tuberculose aufwieaen. 

Die erkrankte Synovialhaut erscbien bei KanincHen und Meer- 
schweinchen mehr oder weniger atark verdickt, ihre Oberflache war 
ziemlich gUtt, zeigte starktj Rätbung und eine reiche Zabi sub- 

Fig. 49 B. 



B. Duulbe Präpant vie ISA. Die f, kleinen Tnberkd (b) b«í einar VergroMflniiig v 
Zdu' ApOo)iramB,t 1I1,{) mm, 0,3n Apertor, Projectionsoculnr 4. Sie besleben nar ans 
and epiUiĽlioiden Qebllden, sei^n keme Spar Ton Verkäsniie. 



milíarer und miliarer, zuweilen aucb etwas grässere Knäteben. Äbei 
selbst die kleineren von ihneu sahen nicht immer grau durcbacheineai 
aus, sondeni oft trllbe und gelblichweisa , die grässeren boten 
dieses Verbalten dar. Mikroskopisch zeigte sicb die ganze Synovia! 
stark mit Rundzellen dur<:bsetzt und >:iemlicb gefássreich. In ihri 
traten mehr oder weniger scharf abgegrenzte runde oder länglich- 
mnde Herde hervor, die aus Leukocyten und einzelnen epítbelioiden 
Zellen bestaudeni hier handelte es sicb um friäcbe, noch nicht ver- 
käate Tuberkel. In der Mitie der etwaa grosseren Enotchen dagegen 
waren die Erscheinungen der regressiven Metamorpbose Bichtbar, in 
der gleicbmässig kornigen Grundsubstanz sab man nur einige Reste 
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von Kernen und in spärlicher Menge Rundzellen; es begann hier 
bereits die Verkäsun^ (vgl, Taf. II Abb. 6). Riesenzellen sind in den 
Tuberkeln der Synovialmembran weder bei Meerschweinchen noch beJ 
K&niDchen vorhanden, nur hier und da fand sich eine grossere epi- 
tbelioide ZelJe, die zwei bľáschenformÍKe Kerne enthielt. Die Verkäsung 
tritt beim Kaninchen noch frUher ein als beiin Meerachweinclien, aebon 
3 Wochen nach der Infection fand sie sich in der Mitte der kleinsten 
Tuberkel. 

Aber nicht alle distorquirten Qelenke sind von Tuberculose be- 
fallen worden; bei Meerschweinchea sind von 44 derartigen Qelenken 

Fig, 50. 
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ini Ganzen 15 tuberculäs erkrankt, bei Kaninchen von 28 nur 14, ob- 
sťhon alle Thiere ohne Ausnabrae an Tuberculose innerer Organe zu 
Grunde gingen. Eine Erklärung TUr das Ausbleiben der specífisohen 
Krkrankung unter den gleiehen Verhältnissen, unter denen andare Ge- 
lenku der näinlichen Thiere ergriffen werilen, ist nicht luoghch. Auch 
bei tubercuiosen Menschen entsteht durchaus nicht jedes Mal nach ainap 
Di&torsíon eine fungoae Gelenkentztlndung. 

g 81, Die Fälle von experimentell erzeugter tuberculSser Er- 
kraakung der Synovialmembran sind mit der primären Synovialis- 
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Primäre Synovialistuberculoae beiia Verauchstbier. 



tubeiculose des Menschen vollkommen ideotisch. Wenn auch bffl' 
unseren Thierversuchen ofter einmal vereinzelte Tuberkel im Knochen- 
mark der Epiphysen nachzuweiaen waren, so aind dies Befunde. die 
jedenfalk mit der Erkrankung der Sjnovialhaut in kemem Zusaiumen- 
bange standen. J 

§ 82. Dagegen habe ich bei drei Thieren, zwei Kaninchen unď^ 
einem Meerscfaweinchen, so grosse tnberculOBe Herde in den Epi- 
phyBen gefunden, dass sie den entsprechenden Herden des Menscben 
vollkommen an die Seite zu eetzen sind. Bei dem einen Kaninchen 
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bandelte es sich um einen grossen käsigen Äbscess, welcher fast die 
gaDze Ushe der unteren Epiphyse des Femur einnahm (s. Fig. 54 u. .55 
S. 104). WenQ das Thier länger gelebt, hätte dieser Äbscess bei seinem 
Wachstbum in das anstossende Kniegelenk diirchbrecben mtlssen, und 
mit dem Ein&iessen des bacillenhaltigeu Eiters wäre auch die tuber- 
culose Iiifection der Synovialmenibran erfolgt. 

Bei dem anderen Kaninchen fand sich am Htlfligelenk und zwar 

in der knäcbemeu Wand der Beckenpfanne dicht an der &elenkspalte 

grosser käsig-tuberculoser Herd {a. Taf. II Abb, 8). Hier war 

das Gelenk schon inficirt und zeigte tuberculfise Veránd er u ngen. Der 
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Kuseherd ging allerdings bis in so unmittelliare KUhe an das Gelenk 
beran, dass von ihm aus die Infection veranlasst sein konnte. 

Endlicli habe ich bei einem Meerschweinchen im Mark der oberen 
Epiphyse der Tibia einen grossen tuberculSsen Herd gefunden (s. Fig. 56 
S. 105). Die Synovialis des Kníegelenks war in diesem Falle noch freí. 

Fig. 52. 
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Auch bier h'átte bei weitereni Wachathun] des Tuberkelconglomerata 
scfaliessiicb Durchbnich ins GeEenk und Infection atattfinden mtlssen. 
Ferner ist zu beacbten, dass die vereinzelten Tuberkel, welche ich häufig 
im Epiphysenmarke nachweisen konnte, doch nur Anfánge atisge- 
dehoterer Herde darst^llen, da ja in ihrer Umgebung neue Emptionen 




Thierveräuche ntit abgescbwächten Taberkel bacili ei 

und somit Vergrôaaerungen zu erfoldun pttegen. Leider trat der 1 
der Verauchsthiere au ailgeraeiner Tuberculose immer sehr friUi eÍB^ 
bei Kaninchen 3 — 7 Wochen, bei Meerschweinchen 30 — 34 Táge nach 
der Impfung, ao daas wír meist nur ďie Anfangsstadien zu Gesicht 
bekamen. Dies ist abei- nicht ohne Wichtigkeit. Dean gernde díe 
ersten Anfánge seheti wir beim Menschen kaum je, fast immer nur 
die weit Torgeechríttenen Zustände. 
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doB Knodhengowsbes erkrenkt 
wn KmnincliBai, Taberaalose enUtindan nach Dia. 
im allueineiD inflpÍrWa Tbiere. 
medlale Schalttflncho. _ 



g 83. Während maÍDe Thierrersuche mit votlvirulenten Bacillofl 
angestelU waren , haben Andere mit abgeachwächten InfeoiáoiiB-^ 
stoffen gearbeitet. Da sich auF diese Weíse bei Kaninchen primäre 
Oelenktuberculosen erzeugen lasaen, obne dnss es /.u einer Allgemein- 
infectiún kommt, so ist die Vermuthung berechtigt, dass es sich bei 
den Knocben- und Oelenkerkrankungen der Menschen weaigsteoB in 
einer grosaeren Zalil von Fällen um das Ergebniss einer abgeschwächten 
Infection handeU. 

Cornil und Babés (Journal ďanatonúe 1883) liessen menech- 
liches tuberculôses Sputum 3 Monate lang trocknen und faulen tmd 
impŕten davon zwei fianiuchen in die vordere Augenkaramer. Nach 
4 Monaten wurden diese Thiere getädtet, sie boten weder am Augo, 
noch an den Eingeweiden tuberculôse Erkrankungen. Eines aber bi '" 
eine fungose und eitnge Periarthrítís des einen Eoiegelenks mit käsi 
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itítís der Tibia, und in dieseo Herden wurden TuberkelbaciUen nacb- 
^ewiesen. Das vom Menschen staromende tuberculôse Gift. welchea 
duTĽb die Smonatlicbe Äustrocknung und Fäulniss abgescbwächt war. 
hatte also eine tuberculíise Gelenkerkrankung herforgebracht, ohne dass 
im Ubrigen Kôrper tuberculSse Herde entstanden waren, 

FernerhabeiiÄrloing(Le5on8 aur la tuberculoae 1892 1, Courmont 

. Dor {Province médicale, Lyon 1890, Nr. 44; Société de biológie 

IV. 1890, Febr. 1891 ; Annales de ľOeuvre de la tuberculôse 1891) stark 

íchwächte Tuberkelbacillen , die von VBgeln herstammten, jungen 

uiinchen intravenSa eingeimpft und ohne jede vorhergeheode Verletzung 

Pig. 56. 
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tuberculôse Gelenkerkrankungen erzeugt, währeud die Thiere von 
allgemeiner Infection verschont blieben. Courmont und Dor voll- 
zogen die Impťung au ťllnf Eaninchen, vier daron starben nach 5 bis 
7 Monaten in abgem^ertem Zustande, das ttiafte wurde in aehr gutem 
Ernährungszustande in derselben Zeit getôdtet. Jedes der Thiere bot 
mehrere ganz cbarakteristiache Gelenkerkrankungen niit beträchtlicher 
ScbwelIuDg und Pseudofluctuation dar, auch Crepitation war zu fUblen. 

Íiondem waren Knie- und Sprung-, Ellbogen- und Schultergelenk 
allen. Bei der anatomischen Dntersuchung bestand der Inhalt der 
rankten Gelenke aua kiiaigeín Materiál, ľungdsen Granulationen und 
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MÍBclúnfectÍDn. 



Eiter. In zwei Fällen wurden aogar Reiskorperchen gefunden, d» 
ähnlich wie beiiD Menschen zuín Theil frei im Gelenk lagen, zum Theil 
durch einen Stiel mit ■ der Synovialis zusammenbingen. Dte verdíckte 
Gelenkhaut zeigte s ich an ibrer s e hr gefássreichen InnenSäche tuít 
tjpiachen fungGsen Granulationea bedeckt, welcbe zablreicbe Tuberkel- 
bacíllen enthielten, die Knorpel waren fast vollständig zeratťirí. Die 
knochernen Gebnkenden zeigten kleine, mit käsigem DetrituH erfílllte 
Hohlen, deren Wandung aus sklerosirtem Enocben bestand. 

Die mitgetheilten Tbierversucbe sprecben in gewisser Weise fb« 
die Annahrae Ärloing's und Tripier's, daas die chirurgiscben Tubeinfl 
culosen einem abgeschwäcbten Virua ihre Entstehung Terdanken. I 

g 84. Die bisher besprochenen Thierversuche bezogen sidn 
sämmtlich auf Infectionen mit Tuberkelbacillen allein, Pawlowaki hati 
aucb die Mischinfectíoil einem experimentellen Štúdium uuterworfen. 
Er fand bei seincn TJntersucbungeo in den fungosen QranulatioDen 
ausser dem TuberkelbacilluB drei Mal Streptococcus pyogenes, ein Mal 
StapbylococcuB aureua, ein Mal Bacillua pyocyaneus. Äuf Grund dieses 
Befundes atellte er folgende vier Versuche mit Eteinculturen an. Einem 
Kaninchen spritzte er in das Kniegelenk nur Tuberkelbacillen, einem 
zweiten, dntten und vierten diese vermíscht je nachdem mit Stapbylo- 
coccuR aureus oder Streptococcus pyogenes oder Bacíllus pyocyaneUB. 
Diesea letzte Thier wurde am scbnellsten krank; am 12. Táge atarb es, 
die Section ergab Eiterung im Gelenk, die den Pyocyaneus entbielt, 
und graue zerstreute Tuberkel in den Lungen. Das mit Tuberkel- 
bacillen und Stapbylococcus geimpf'te Kaninchen starb nach 52 Tagen, 
das Gelenk war mit Eiter und kHsigen Maasen erfUllt; das mit BaciUen 
und Streptococcus geimpfte Thier zeigte Tuberculose des Gelenks mit 
gleicher Erkrankung der Luogan und Nieren, Das nur mit Tuberkel- 
bacillen geimpfte Kaninchen starb nach 3 Monaten und 3 Tagen an 
allgemeiner Miliartuberculose der Lungen, Nieren und Gtelenke. 

Die Versuche zeigen, däss die reine tubercul5se Erkrankuiig 
der Gelenke eiuen langaameren Veriauť nimmt als die Mischinfection, 
eine Beobachtung, die aucb mit unseren klinischen Erfahrungen ilber- 
cinstimmt. 
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Entstehang der príniären SynOTÍalis- and der Knochentnberi 

§ 85, Die Frage, ob die primáre Syn ovial is tuberculose auf dem 
Wege der Embólie entsteht, d. h. durch bacili enbeladene Brockelcben, 
welcbe in kleine Arteríen der Synovialis gelangen und hier stecken 
bleiben, muss ich wenigstens fUr die weit Uberwiegende Mehrzahl der 
Fälle verneinen. Bei allen meinen Untersuchungen haben sich nur bei 
einem eínzigen Meerschweinchen in der unteren Femurepiphjse Embolieen 
nachweisen lassen (nt. Fig. 57 und Taf. II Fig. 7), und zwar aassen 
die zablreicbe BaciUen enthaltenden Präpfe in drei Ärterien kleinsten 
Durchmessera , nicht im Gewebe der Synovialis, sondern im Knocben 
dicbt unter dem normalen Gelenkknorpel. Dasa solche Äubäufungeu 



Ent«teIiuQg der prímäre 



lovUlútaberculose. 



107 



Itter Mikroben in deu Gefássen Veranlassiiog -zu tuberculäsen Herdeu an 
Ort und Stelle geben mUsseo, ist an sich klar; moglicluir Weise kaiiii 
ein derartiger bacillenbeladener Emboliis, der so dicht an der Gelenk- 
spalte liegt, eiae tuberculose Erkrankung des Gelenka selbat herbei- 
fQhren. In unserem Falle waren die Enibolieen aicher sehr jung, denn 
es war weder an der Gefásawaiidung noch in deren unmittelbarer Om- 
gebung, noch auch iro Oelenk aelbat die geringste Veränderuog wabr- 
zunehmen. Wenn man die emboliache Entstehuug der Synovialis- 
tuberculose fQr das Regebnäsaige bielte, so wUrde en ganz unrerständlicb 
eein. weahalb gerade die diatonjuirten Gelenke so zablreich erkranken, 
und weshalb die nicht distorquirten Gelenke so gut wie immer (eine 
einzige Ausnabme bei aUen meiuen Thíerversiichen !) gesund bleiben. 
FUr beide wäre die Mogliclikeit der Embólie doch die gleitbe. 

Ich denke mir den Vorgang vielniehr folgendermassen. Wenn 

ytrotz der oben beachriebenen Vorsichtamaasregeln beí der Einspritzung 



Fig. 57. 
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taciltenhaufen in die Ohrvenen der Kaninchen gelangen, ao bleiben 

> in den Lungen stecken, durcb deren. Capillaren nur einzelne Baciilen 

Eoder kleine Bacilienfaäufchen hindurcbgehen. Diese kommen oun mit 

'dem Blutstrom auch in daa distorquirte Gelenk. Hier, muss mau aii- 

nehmen, werden sie aus den Capillaren ins Gewebe austreten und durcb 

ihre Fortentwickelung und Vermebrung Tuberculose der SynovÍalÍs er- 

zeugen. Die Tuberkelbacíllen baben, wie Kocb nachgewieaen, keine 

EigenbewegUDg. Sie konnen alao normále Capillaren nur auf die- 

selbe Weiae verlaasen, wie wir es von den rothen BlutkSrperchen 

bei der Diapedese kennen, oder indem Leukocyten sie im kreisen- 

dfln Blute aufoehmen und mit ibnen beladen durcb die Capillaľwände 

hindurchwaQdern. A ber bei jeder Contusion oder Diatorsion erbeb- 

licberen Oradea sind Zerreisaungen von Geíaasen vorbanden, bo daas 

die Baciilen leicht diesen entweichen kännen. Auch die Gewebe selb.st 
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erleiden bfsonders bei Distorsionen regelmässig betr&clitliche 
änderungeii . ineofem unt«r entzBndlichen Erscheinungen ein acutes 
Oedem (Oetŕemu calidum) Kofóritt, welches die Hauptur^ache der Gelenk- 
schwellunfcen uhcIi Distorsionen ist und fQr diese geradezu als charak- 
teristiäch betracbtet werden darf. Die abnorm niit PareachjtnäUasig- 
keit durchtiränkten Gewebe erweisen sich den eingewanderten Bacillen 
segenQber weniger widerstandsrá}iig, als es im gesuoden Zustande der 
Pall sein wQrde. 

Ich glaube nicht fehl zu gehen, weoD ich fUr díe tuberculôsen 
Herde im Enocbenniark und namentlich in den Epiphjsen bei neinen 
Thieren dieselbe Art der EnUtehung annehiue. wie fUr die SynovialÍB- 
tuberculose. Denn ich babe nirgends als Ursache in einem Gefäss 
eineo Enibolus angetroŕfen. Diejenige Form des prímären Knocben- 
herdes. welche wir beim Menscben als die keilfôrmige, als die auf 
emboliscber Entstehuug benibende kennen gelerut, babe ich am Thier 
bei meinen Versuchen nicht berrorbringen konnen. ^J 

3 8(i. Ganz aufí'allend iat die sehr spärliche Zahl der Tuberkel-'^^ 
bacillen, wie sie sich jedesmal in den Epiphvsenberden sowobl als in 
der erkrankten Synovialis der Versuchsthiere gezeigt hat. Dieses eigeo- 
thQmlicfae Verbältniss findet aein ÄniUogOD bei den .cbiurgiscfaen* 
Tubcrculosen des Menschen, woreuf wjr bereits S. 9 hJngewiesen. 

§ 87. Was nun die EntstehuQg der tubercnlfiBen Enochen- 
berde beíni Henschen anlangt, so míissen wir zwei versehiedene Wege 
unterscheiden. Der häutigere Vorgang ist der, dass zunächst irgend- 
wo im Mark der Epipbjse ein Tuberkel sich bildet. Dieser ver- 
grossert sich, índem in seiner Umgebung immer neue Eruptionen an- 
schiessen, genau in derselben Weise, wie der solitäre Himtuberkel 
durch Fortschreiten am Rande zu wachsen pflegt. Je nachdeni der 
Herd mebr in einer Ricbtung oder nach aĽen Richtungen gleichmässig 
sich ausdehnt, wird er das eine Mal eine läiigliche, das andere Mal _ 
eine rundliche Form darbiet«n, oFt aucb eine unregelmässige Gestalb^^fl 
annehmen. t^ä 

Die Tuberkel bacillen gelangen in das Mark der Epiphjsen aaf^| 
dem Wege der Blutbahn, aber nicht getragen von mebr oder weniger 
groben Theilcheu . die im Stande sind, eine Arterie zu Terstopfea. 
Vielmehr werden sie vereinzelt mit dem Blutstrome an die betreffendeD 
Stellen híngeschwemmt, verlassen hier die Gefasse und aiedeln sich 
in deren Naobharscbaft an. 

Die zweite, seltenere Art und Weise ist die Embólie, d, h, t 
wird ein mit Tuberkelbacillen beladener Embolus durch den arteriel' 
Blutotrom in den Knochen geschleppt und bleibt hier in einer kleinM 
Arterie stecken. Dieser Vorgang setzt nothwendiger Weise voratu^l 
dass der betrefFende Menscb schon an einer anderen Stelle seines-^ 
Kôrpers, am häuGgsten wohl in den Lungen oder den Bronchial- 
drttaen, einen tuberculosen Herd besitze, Durch anatomiscbe Unter- 
sucbungen ist besonders von Weigert nachgewiesen, dass in der That 
von BronchialdrQsen aus käsige Herde in benachbarte Venen durcb- 
hrechen und damit tuberculôse Stoffe in den Biutstroni gelangen. Da 
a zahireicben Erťabrungen wissen, dass beim Menschen 
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kleine PfrSpfe anderer Ärt durch die Lungengefasae hindurch in deii 
gToasen Kreislauf geschwemnit werden, so dtlrfen wir das Gleiche voii 
kleinen käsigen Theilchen vorausaetzen. Vielleicbt findet auch ^elegent- 
lich einmEiI von einem tuberculdsen Lungenherde aus eín Durchbruch 
in eine kleine LuDgenvene atatt, so dass das käsige Materiál unniittel- 
bar in daa linke Herz und in den arteriellen Kreislauf gelangt. Femer 
koonen sich diese sehr kleinen PfrBpfe im arteriellen BIntatrome wohl 
durcb Fibrinumlagerung noch TergrSsaern und dann erst in einer 
Knocheuarterie festkeiien. 

Wie dem aber auch sei, die anatomiscben Befunde sowohl als die 
£rgebnis9e des Thierversucbs weisen uns darauf hin, dass die Kuochen- 
berde in mancben Fallen durcb emboliacbe Vorgänge veranlasst werden. 
Diese Form iat alao stets secundär uod als tuberculose Metastase 
aufzufaaaen, während ea aich bei der eraten Ärt der Epiphyaenherde 
aucb um primäre Infectionen handeín kann. Genauer wird dieaer Punkt 
in der Aetiologie abgehandelt. 

Den anatomiscben Beweis liefern una die sogenannten keil- 
fBrmigen Herde, welche dalier mit Recbt aucb als Infarcte be- 
zeicbnet werden. Schon Konig hat darauf hingewiesen, dass die 
typische Eeilform entschieden auf Entstehung durch Embólie hiodeute. 
ĎafUr sprícht das Gesetz der Analógie. Denn Uberali, wo wir sonst 
pathologische Herde von Keil-, Kegel- oder Pyramidenform sich ent- 
wicfceln seben, sind diese mit embolischen Vorgängen in Zu.sammen- 
hang gebracht worden: so in der Lunge, in den Nieren und in allen 
Organen, in welcben bestimmte Gefáaaeinrichtungen (Cobnheim's 
Endarterien) die anatomische Unterlage fUr die Entstebung der keil- 
fSrmigen Infarcte bilden. Nach Gussenbauer's Untersuchungen (Die 
KnochenentzUnduDgen der Perlmutterdrechsler. v. Langenbeck's Arcbiv 
Bd. X\^^, 1S75, s. 648) scheinen sich die kleinaten Ärterien in den 
Diapbysenenden hart am Epiphysenknorpel in ein abgeacblossenea 
Capillarnetz aufzulosen, welches nur von einer Ärterie veraorgt wird. 
Dadurch entständen an jenen Stellen Endarterien im Sinne Cohn- 
beim's. Allerdings fUgt Ousaenbauer binzu, dass seine Unter- 
suchungen viel zu wenig ausgedebnt seien, um ein solcbes Verbalten mit 
Sicherheit festzuatellen. Femer aber hat Langer nahé den Epipbyaen- 
Unien das Vorbandensein von Endarterien sicber dargelegt (Langer, 
Ueber das Gefásssystem der Rohrenknocheu etc. Wien X875). 

Bisher ist es allerdings nícht mJiglicb gewesen, an den keilformigen 
Knochenberden des Menscben deu unmittelbaren Nachweis zu fuhren, 
daas 8Íe durch Veratopfung einer Arterie mit tuberculOsero Materiál 
hervorgerufen sind. Man bedenke afeér, wie lange nach ihrer Ent- 
stehung sie uns bei Operatiouen zu Qesicht und zur Untereuchung 
kommen. Dano habe n die regressiv«u Veränderungen schon grosse 
Fortachritte gemacht, híatologiache Ginzelheiten sind kaum mehr zu 
erkennen, namentlich sind die Gefásae stets zu Grunde gegangen oder 
jedenfalls nur an einigen Stellen noch nachzuweiaen. 

Hier muss das Experiment helfend eíntreten, welches uns ja in 
den Stand aetzt, jedes Štádium, so frUh wir nur immer wollen, zu 
unteľBUcheu. Diesen experimentellen Beweis fUr die embolische 
Entstehung bat W, Muller (Experiraentelle Unterauchungen Uber 
die Entstehung der tuberculosen Knochenherde. Centralbl. ť. Chirurgie 
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díe embolúche Entatielkiiiig. 

1886, Nr. U nnd Deutsche Zeitochrift 1 
Chirurgie XXV, S. 37) erbracht. Er legte 
sich die Frage vor. ob ea Qberhaupt moglicb 
sei. bei Thieren durcb Einspritzung tuber- 
culfiser Stoffe in die arterielle Blutbahn Er- 
krankungen der Knochen zu erzeugeo, die 
klinisch und anatomisch den tubercnlôsea 
Herderkrankimgen beim Menschen gleich- 
wertbig seien. Die Versuche an Ziegen liefer- 
ten die besten Ergebnisse. Tuberculoser Eiter 
(in wenigen Fällen auch tuberculoser Auswurf) 
wurde in die Ärtería tibialis so eingespritzt. 
dass die Masse in die Ärteria nutritia tibiae 
eindringen musste. In einzelnen FtUlen nun 
hatMoller Tuberkelberde mit keilfärmigem 
Sequester im Epiphysentheil der Tibia er- 
halten. Wie von vomherein venniithet werden 
konnte, ergab die mikroskopische Unter- 
suchung, das8 in der That ein Tuberkel- 
bacillen in reichlícher Z ah t eothaltender 
Embolus in dem zufUbrenden Ärteriensste 
steckt«. Fig, 58 u. 59 entstamnien jener Ärbeit. 
Indessen besassen doch die auf die be- 
schriebene Weise erzeugten Enochenhei^e 
nicht immer Eeilform , sondem hatten zu- 
weilen eine mehr rundliche oder unregel- 
mäseige Gest alt. Daher ist man z u der 

Fig. 69. 




LängsBctmltt dniih das obere Ende di-t díCtJciiiirteii Tfbia 

elucr Ziege. KitUrl. OrCsio, 

ä ŕlgeiitbainlicber, keilfóiniigerHerd in der SpongioBS. Käaig* 

Länes- uud ruDde Fleuren (GpfäudorrtiBcliiilnel. T sgbicäún 

Tabeik«l im ISmik. 

llťdinner LäBcBSchnttt dnrcli die Tibia einn Ziťge. 

N die präpaTirts Ait. tlblaJii posUca mlt dem Abäuie dn 

Alt. natrite (jbitii^. NattUl. tíTouenverhältnlsse. M.^ tabo^ 

culÚEB aruiulalionsherde. E kasi^rEmboliiB. P Pibňnkäipn 

BD der PerforatioDBaUlle einea Eplphj'BŕDhetdes. 
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Pradiléotion des Kuochenmarkg. 

AnDahme berechtigt, dass aucb beim Menschen manche der runden 
und unregelmässigeii Koochenherde Embolieen ihre Entstehung ver- 
danken. 

Kemesfalls aber sínd, wie behauptet worden iat, alle tuberculosen 
Knochensequester emboliscben Ursprungs. Wie schon in der Anatómie 
auseiiiandergesetzt ist, findet man die Knochenbälkchen in den Se- 
questem häufig dicker als im umgebenden Knochengewebe. Diese 
Verdickung ist nun eine thatsächliche ; sie wird nicht bloss dadurch 
vorgetäuscht, dass der benacbbarte Knocben rareficirt ist. Bevor also der 
betreffende Knocbenabschnitt mortificirte, bat zuvor in ihra eine active 
ReizuDg Platz gegriffen, die eben die Verdickung der Bäikchen berbei- 
fUbrte. Eine derartige Neubildung läsat sich schwer erkľáren, wenn 
man die Entstebung aller Sequester auf embolische Vorgänge zurUck- 
filhrt. Man mUsste denn annehmen. dass durch die Embólie nur die 
Auabreitung des Erkrankungsberdes bestimmt werde, im Uebrigen aber 
die Vorgänge sich so abspielen, als ob das Blut freien Zufluss besässe. 

§ 88. Die Häuligkeit der im Knocbenmark vorkommenden tuber- 
culosen Herde spricht dafUr, dass hier ein Ort der Prädilection fUr die 
Bacillen vorliegt; Mauclaire hat als Grund die Ijmphoíde Structur 
des Knocbenmarks angefUbrt. Zweifellos sind ja tubercuISse Ver- 
ändeningen im Lymphdrtiaenapparat ungemeín bäufíg, mogen nun die 
Haut, die Schleimhäute oder die Eingeweide erkrankt sein. Es geht 
aber doch nicht an, die KDOchentuberculose ganz auf eine Stufe mit 
der Adenotuberculose zu gtellen. Denn wenn auch bestimmte Be- 
ziehungen des Enochenmarks zu den Lymphapparaten in anatomischer 
tind patbologischer Beziebung nicht geleugnet werden kiinnen, so wQrden 
sich durch die angefilhrte Analógie die primär vom Periost ausgehenden 
tuberculäsen Erkrankungen Qberhaupt nicht erklären lassen. 

Die Bedingungen, unter dener Tuberkelbacillen sich gerade in 
Knochen und Gelenken ansiedeln, sind wenig bekannt. Wir beaitzen 
aber einige Erfahrungen Uber andere Mikroorganismen, die hier zum 
Verständnias herangezogen zu werden verdienen. Spritzt man eine 
grosse Zabi nicht pathogener Mikroben in die Blutbahn, so werden sie 
schnell dadurch ausgeschieden, dass sie in verschiedenen Organen liegen 
bleiben. Qanz besonders zeicbnet sich in dieser Hinsicht das Knochen- 
mark, natnentlich in der Nachbarschaft der Epiphysen aus. Auch das 
Endothel der Blutgefässe nimmt die im Blut circulirenden Bacterien auf. 



Cap. IV. 

Entwickelang der <lestrnctiv«n Ycränderangcii bd der 
Oelenktnbprcnlose. 

§ 99, Von grosser Wichtigkeit ist es, die Art und Weise kenneo 
zu lernen, in welcher die tuberculSsen Veränderungen in den Gelenken 
vom ersten Anfang an aich entwickeln. Wir geben hier die umfang- 
reichen Untersuchungen Konig's (Ueber die pathologisch-anatomische 
Oeschichte der Synovi al tube rculose der menschlichen Gelenke. Central- 
blatt f. Chirurgie 1894, Nr. 22, S. 497. Die specielle Tuherculose der 
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Ednig's Theorie, 



Knochen uud Gelenko. I. Das Kniegelenk. Berliu 189ii), die sich auiw 
Kniegelenk beziehen, aber gewias aucli fflr andere Gelenke GQltig- 
keít besitzen, wieder. Die anatomischen Befunde mfisaen ohne Ein- 
schränkung als richtig aDerkaoDt werden, etwas Anderes Ut es mit 
ilirer Deutung. Dann koDoen wir, wie später ausgeftlhrt werden soli, 
der Kílnig'schen Anachauung tiicht Uberali beipflicliten. Zunächst aber 
môgen die Thafcaachen dargelegt werden. 

Nach Konig's AusfUhningen beginnt jede SjnovialÍ8tubercuIose, 
mäge eie prímar von eínem Knochenherd aus entstanden sein oder 
□icht, mit einem essudativen, seros-faserstoffigeD Stadiura. Dieser 
Hydrops sero-fibrinosus ist also nicht eine bestimmte Porm der Synovialis- 
tuberculose, der Ergusa stellt vielmehr die erste Krankbeitaerscheinung 
im Innern des Gelenkti dar. Freilich ist er flir gewohnlich nur von 
kurzer Dauer. In beaonders gUnstigen Fälleu bíldet aich dieser Zustond 
zurUck, und es kann Ueilung erfolgen, ohne dass wesentliche Ver- 
ändeningen in dem ergriffenen Gelenlt zurtlckbleiben. 

Meiat aber schreitet die Erkrankung fort, der Faaerstoff sefalägt 
sich nieder, in der FlUasigkeit in verschiedenerlei Form, auf der Ober- 
Säche der Enorpel sowohl wie der Sjnovialhaut in Geatalt eíner metu 
oder weniger dicken Schicht, Dieae schichtfôrmige Äuflí^erung be- 
vorzugt gewisse Stellen ganz beaonders. Anfangs liegen die Gerinnael 
an den Randabachnitten dea Enorpela und greifen nnmittelbar uuf das 
angrenzende Sjnovialisgebiet Uber, aie lassen sich abwiachen, ohne dass 
der darunterliegende Enorpel Veränderungen zeigt. Weiterhin verliert 
dieeer unter dem immer noch abziehbaren näutcben seine glatte 
Oberflache. Vom Elande dar Synovialia her iat dann bereita Organi- 
sation eingeleitet, von ihm aus verlaufen Gefásae nach dem Enor- 
pel hin. 

Neue Schichten lagera aich auf die alten ab, die ganze Synovial- 
haut wird allmählich davon Uberzogen, ebenao aucb die Gelenkknorpel 
in weiter Auadehnung. Es bandelt sich um weiche, graugelbliche 
Massen, die hier eine glatte , dort eíne unebene Oberflache darbieten. 
an den Rändern der 3;novialÍs auch zottige Formen annehmen. Die 
tieferen FaaeratoÉfschichten organisiren sich durch Gefásse. Diese wachsen 
nnmittelbar von der Fläche der Synovialia her in die ihr auťgelagerten 
Maaaen binein. oder sie aenken sich vom Rande der Synovialhaut ber 
in die den Gelenkknorpel Uberziehenden Schichten (in letzterem Falle 
pannusartig) ein. H and in Hand mit der Oefässneubildung treten 
Rundzellen in dem Faserstoff auf, die sich bald in Form von HaufeD 
anordnen und Riesenzellen aiifweisen. Wir haben damit daa histolo- 
giache Bild des Tuberkels, Während ao in der Tiefe die Organisation 
und Tuberkelbildung fortschreitet , flnden immer neue Auflagerungen 
auf der freien Fläche der Synovialhaut statt, und in demselben Maasse 
bildet sich das neuentstandene Granulationsgewebe in tuberculSses um. 

Die Schwellung der Synovialia ist im Weaentlichen durch diese 
neugebildeten Maasen bedingt und zwar in atl den verschiedenen Formen, 
die wir kennen gelemt haben, je nachdem die Wucherung stark oder 
schwach, weicfaer oder härter ist, das Bindegewebe oder das Granu- 
lationsgewebe ilberwiegt, mehr oder weniger Tuberkel eingelagert sind 
(fibrose , fuugäse , granulirende Form). Verkäsung und Vereiterung 
greifen Platz, und wir haben damit die fungôs-kääigen und fungSs- 
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'eitrigen Arten. Die Tuberkel habon hauptsächlich ihrea Sitz in den 
neugebildeten Schichten, erat secimdär betheiligt sich das eigentliche Ge- 
webe der Synovialhaut; dern in vielen Fällen wird deren fibrílae Lage 
erst vOn jenen neugebildeten Massen inficirt. Die fibriise Synovialiaschicht 
und das eie umgebeude Bíndegewebe betheiligen sicb wesentlicb nur 
in Fällen von Eiterung. wenn diese nacb aussen durchbricht 

Auch die zottigen Neubildungen an der Synovialiaoberfiäche be- 
ruhen suť den FaseratoS'níedersclilägen, sie »ind häufig nocb von weiasem 
Fibrín bedeckt. 

Die Bewegungen der Qelenke und der in ihnen herrschende Druck 
spielen eine grosae Rolle fUr die Gestaltung der neuen Massen, ob sich 
glatte Auflagerungen, dickere Congloraerate , zottenformige AuswUchge 
oder reiskorperähnliche Bíldungen entwickeln. Der Gelenkerguas kann 
dabei von sehr wechselnder Menge und BeschafTenlieit aetn. An der 
freien Fläche aller organisirten Niederschliige findet sich bei fortechrei- 
tender Erkrankung eine unorganisirte Schicht vod Faaerstoff. 

Der Hauptantheil an den zerat&reiiden Processen, die von der 
tíeienkoberfläche und zwar aowohl vom Gelenkknorpel ftls vom Enoclien 
her nacb der Tiefe bin vor sich geben, fállt gleicbfalla den aus den 
Fibrinuiederschlägen neugebildeten Gewebatnassen zu. Von der Tiefe 
her wirken in diesem Sinne nur die primUren tuberculosen Knochen- 
herde und die Ostítis granularis ein. Von den Niederschlägen aber, 
die sich organiairen, wird nicht bloss der Gelenkknorpel angeťreaaen, 
■wie wir S, 74 geaehen haben, aoudern auch der Knochen und zwar 
letzterer in ähnlich ausgedehnter Weise wie durch primär osaale tuber- 
cnlôae Herde. An ibm entateben dadnrcb oberflächliche oder tiefe 
meist unregelmäaBtge Defecte, ähnlich wie wir sie bei der Cariea sicca 
genauer bescbrieben haben. Solche mit tubercuISsen Granulationen 
aufigefQllte Knochen defecte kônnen sehr wobl mít pritnären Enochen- 
heníen verwecbselt werden und aind es gewiss häufig worden. 

§ 90. Ohne Weiteres musa zugegeben werden, dase der nieder- 
geechlagene Faserstoff von der Tiefts und von der Seite ber sich 
organiairen kann. Auch wir theilen diese Meinung und haben es oben 
(S. 72) bereits aiisgesprocben , dasa die fadenformigen und zottigen 
Synovialisanhäuge wohl auch dadurch wachsen kOnnen. Indessen i»t 
das auf diese Weise neugebildete Gewebe ira Vergleich zu den oft 
ausserordentlich starken Wucherungen der Sjnovialmembran selbst sehr 
imbedeutend. Die Granulatíonsraassen — môge es sich nun um die 
weichen oder harten Fornien der Tuberculoae handeln — entstehen 
der Bauptaache nach durch die entzilndliche äcbwellung und specitische 
Entartung eines präformirten Gewebes, nämlich der erkraukten Syn- 
ovialis selbst und aind gewisa nicht einmal in ihrem grôsseren Theile, 
geachweige denn ausachlieaslich auf dia Organisation dea auf der Ober- 
íläche niedergeachlagenen Fibrins zurOckzufahren. Wäre die letztere 
Annabme, wie Eonig will, richtig, ao milsste ja der Synovíaliatnberculose 
eine ganz besondere Stellung gegenllbec der Tľuberculoae anderer Oriaiane 
ťingeräumt werden. Denn nach Baumgarten verursacbt der Tuberkel- 
bacíllus in erster Línie productive Voi^änge und zwar in den fixen 
Biadegewebszellen , und auf diese Weise entstehen die Elemente des 
Tuberkels. Andere Forscber, namentlich Metachnikoťf, stimmen ihni 
KtBiite, Tobertulpse Jot Knochen niid Gelenka. S 
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_ i^ M lassen nur die Elementŕ 

: wm 4m fina BwJigwt^BfcaT Modeni ans lieukoc^rten tind 

Fnaer k^m ■■■ wäA 4íb Cateiaditu^en Falk's in den 
Tifcillih Jer Tw^rhitiwitf Oigmt lA^ woU ^iges Fibrin nach- 
wmtMf mbtr fcá säMB HiptriBentaB mb Hecncfaweinclien fand er 
dHlii, ^m im AiAitku des Khôi m deo Knfitclien ac rtgrcsetve 
ToflaJenagVB der lybtrinUawika gifcwiJau ww. Jedenfalls also ist 
ém Aaftratea vob Rká cín wfJhei V(»;gaiig. während Kdnif; 
4i IftriBiHMÍMidaBg fir év ento Zachen der Erkrankung hält. 

IfaJlirfc whtt tat. waA opamentdl crwie&en. dasa die Synovialis- 
tabocnloM laalag dm Tobarčalom aslcecr Organe sich entwickelt. 
Pawloviky hat A alwJi w e M i—iig en nm Taberkelbacillen bei Meer- 
Bt^wciaehieii ísa K n M gw ha fc e ag e spri bt vnd die Synovialis nach ver- 
f i4iiT'**i hago* Zät, von 12 St M dea his n 10 Tagen imd weiter bis 
za 8 Woden mt«- Anveadn^ Bannig&dier Hetfaoden antersucbt. 
fr enrtkat mit kcinem WoaC émt Anascbddtmp von Fibrín auf díe 
SnoviBliaDberBZdie ani ebeosowcaÍK £e prímärc Bildung eínes Hydrops 
fibrinonn. Bereits 12 Stunden mcn der Eíiis|aitzung sind die Bacillen 
in den oberfläehiicheD SjaoTiaHsttlIeo ^bdollielzeUeti) in grosser Menge 
Bachm wMsen. ja de lass«Q ôck daaii beredta in deii tieferen Ljmph- 
biahnen anf&nden. r>as Cebertrefen der Badllen ans dem Gelenkinhalt 
io die Srnoriali^iellen Tollziebt sich in gaaz ähuHcher Weíse, wie e» 
H-BraoD filr ungelôste Farbsto9theilchen naehgeiriesen hat. Längere 
Zeit Teigebt, bis die Bacillen auch in den faurblosen Blutkorperchen 
ňich seigen. An die Aufnafanie der Ba<'illen durch die oberflächlichen 
Synovialiszellen scliHesseii »icb sofort Wuchening^Torgänge, schon nach 
36 — 10 Stcodeo Í9t die tabercolOse GraniilaHonswucherung vorhanden. 
Pawlovskj spricht in dieeer Beôefainig den Leukocyten eine grosse 
RoUe ala Phagocvten sn. 

Das Primáre ist also aucfa bei der Srnovialistuberculose die 
Gewebswnchening, die durch den Reiz der TuberkelbacJUen und deren 
Vermehrung hervorgerufen wird. Dann erst tritt Fibrin auf. und dessen 
Aaftreteo ist steta durch regressire Metamorphosen in den Tuberkel- 
elementen bediogt. oicht aber ist ein faserstofiiges Eisudat die erst^ 
Erscheinung der Sjnovialerkrankang. 

Viie wir non dem Fibrín keinen wesentlichen Antheil an di 
Aufbau der tubercal5sen Synovi almembran zuerkennen, so bestreít 
wir auch, dass die zerstfirenden Processe der Uauptsache nach auf die 
Fibrinniederschläge und die aus ihrer Organisation hervorgebenden Ge- 
webe zorúckzufahren sind. Allerdinga wird der Gelenkknorpel an seíner 
Oberfläcbe von dem aufgelagerten Fibrin angefressen. Das beweisen 
die analogen Befunde am Blutei^elenk. wie Eônig gezeigt hat. Aber 
die grossen ZerstÔningen , welche die in den Knorpel und Knochen 
eindringenden Granulationen hervorbringen , und die wir in besonders 
charakteríBtiscber Weise bei der Caries sicca kennen gelemt, sind 
wiederam von den gewucherten Elementen der Syn ovial membrán aas 
eingeleitet and auf sie zuriickzufuhren. 
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j 91. Die Aufstellung einer allgemeinen Symptomatologie der 
tuberculSsen Gelenkerkranimngen hat ihre ausserordeDtlichen Schwierig- 
keiten, tbeils weil es sich von Anfang Rn das eíne Mal um prímär 
oss&le, das andere Mal um primär synoviale Formmi haiidelt, die ja 
bSofíg einen wesentlich von einaoder abweiehenden Verlauf Debraen, 
tbeils weil das Bild des einzeluen ErkraokungRfalleB selbst ein un- 
gemeín verscbiedenes sein kaiin. So kommen nebeu den cbronisch 
sich abapinneuden Formen aucb ganz acute vor. Ferner Bteben die 
aubjectiven Erscbeinungen durchaus nícht immer mit der Scbwere der 

Eiatbolo^schen Veränderungen im Einklang. Zuweilen verursachen 
eichte Formen aehr heftige Symptóme, häufiger aber noch verlaufen 
scbnere zerstCrende Erkrankungen der Gelenke obne wesentlicbe Be- 
flchwerdeii. 

Wenn mau die Litteratur des Auslandes studirt, so kommt maa 
zti der Ueberzeugung, dass das Krankbeitsbild der tuberculäiíen Enochen- 
nod Oeleskerkrankungen in den ^inzelnen Ländern bemerkenswertbe 
Verachiedenheiten darbietet. Feroer macbt aicb nach den Erfahrungen, 
die icb wäbreod eines Zeitraums von 9 Jahren in Halle, die letzten 
6 Jahre Uber in Ältona, beide Malé an einem grossen Krankenmaterial 
gesammelt babe, eine gewisse Differenz in der Scbwere uad Häutigkeit 
bestimmter Erkrankungen, ferner in der Häufigkeit, mit der die ver- 
scbiedenen Altersklassen ergriffen werden, bemerkbar. 

Aus den angefubrten Grtlnden wird man entnebmen, dass sicli 
ein allgemein gUltiges Scbema fdr den kliniscben Verlauf der Knocben- 
and GeIenktnberculo.se nicht aufstellen lässt, und dass wir uns begnUgen 
DiUssen, die einzeluen Symptóme ubzuhandeln. 



Cap. I. 

Stadiuiii prodromorum. 

§ 92. Die Tuberculose der Gelenke beginnt zuweilen iinter 
Fieberbewegung und mit Schmerzen in mebreren Qelenken ; acbliesa- 
lich aber localisirt sicb die specifiscbe Erkrankung nur in einem Ge- 
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INe Zňt, iwBwWlh do^ Ae tabacdSce Erkrankung nocb eía I 

■^ea Lada ia^iMfc, wihiMJ ém Gdent oicbt in specíäscher 4 
Wflii* ugiifiui Ht, MíUfiirfct íh ABgwiiiPii dem Stadiuni prodro- 

I te AfasL b kaň ňek i^r TioKhieiieD l^Dge hinziefaen, nur 
Zdt, ibi— gwt abcr faii la ■ ehiefca Jahren dauern. In Fällen, 
~ ' n WafcAes, aha* dass sich das betreffende 

i^t, wM Ban kkfat zor Axmabme einer 
Wff hafcoi ôken denutigeo Fall an der 
BSfte Wo&acbtrt; 6 Jakn bng wv dis jn^ Mädchen wegen der 
TliirtÍH»iii, audk áa KnÍB iiiwIiiIiWimIiii SchiaaxeB nicht im Stande, das 
Brál ta gdnaadbca md ni aw to daa Bett htttaL Die wiederbolte Unter- 
šadaaaf íb Kaifatae wiea iňdito EmAluAea nach. £rst nacb jener 
liaflin Zeit entwickehe sidi etse Coxhts íofolge Durcbbruchs des 
KDodualiecdea ína Gelenk. das on weiteren Verlauf resectrt werden 
Andi am Kni^denfc hab^i wir äbnlicbe Erf&hningen ge- 
"" Terbwgener tubennlSs^r Epipbjsenherd kann also Jahre 
Tme Gelenkscbmenen bedingen. bis er schliesslich in das 
dmnibncht und dteses iuficirt. FOr gewôhulích freilich ist das 
I prodRinioroín sehr riel kOrzer. Die Eranken stnd im Gebrauch 
des httrďSeaiea Glie<Iea bebicdert, eio Gef9hl toq Schwäehe, Steifigkeít 
md SmUdosg macbt sich bemerfcbar. gelegenUicb treten Schmerzeti 
«a, die atwéHea in der Natbt sich Terschlimniem , vorQbergehend 
fcoiBiDt M sneh wohl zu einem Ergvss im Gelenk. Diese Erscbeinungec 
■ind za manchen Zeit«ii stärker au^gesprochen. zu anderen verschniaden 
ne ^iizlich oder werden wenigstens sehr imbedeutend, stets aber bieten 
flíe lo w«DÍg Cbarak:teristiscbť$, dass eine sicbere Díagnose nicbt mdg- 
lirh ist. Nnr in seltenea Fällen tragen die Schmeneo scbon in frQher 
Zeit eÍDcn heftjgen, geradezu neuralgieälmlicben Charakter und strahlen 
daon aach weitbiii in die tTmgebmig aus. 

Wird der Knocbeuherd grôsser, so rermelirt sich dnmit auch die 
Keizung. welche er auf die umgebenden Theile ausiibt. Am Periost 
name&tlích machen sich die rcactiren Vor^änge bei solcben ossalen 
Herden zuweilen in der Weiíe g«ltend, dass es stark verdickt, von 
Termebrter Parencbjmfltissigkeit durchtränkt und ôdematos wird. Be- 
Bondera an Knochen, welche, wie z. B. Tibiakopf und Trocbanier major, 
obtirSachlich begen, lässt sich dieser Zustand klmiscb mit Sicherbeit 
Diichweisen, indem raan unter der Haut die eigenthlimlicb teigige Än- 
•chvellang ftiblt und dnrcb läuger anhaltenden Druck mit der Finger- 
spitze eine äacbe Orube im Períost erzeugen kann, Dber welche die 
nocb uDTeränderteii Hautdecken glatt binwegzieben. Gewobnlicb pflegen 
eolche Stellen am Knochen auf Druck sehr eiupfindlicb zu sein, zn- 
wrilen klagen die Kranken auch Uber anhaltenden spontanen Scbmen. 
Wenn aich der DnickEcbmerz beständig auf ein kleines, genau um- 
flcbriebenes Gebiet der Epipbysc bescbränkt, so besitzen wir in diesem J 
Sjmptom einen ziemlich sicheren Anhaltspunkt , aus dem wir unter I 
beiitimmten Verhältnissen auf einen tuberculosen Knochenberd schlieseen 1 
kilnnen, wenn auch andere zuverlässige Erscbeinungen fehlen. 

Selbst grosse kasige Knochenherde kSnnen lange Zeit bestehen, 
obne in das benachbarte Gelenk, von dem sie vielleicht nur durch áea 
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, diirchz\ibreclien, und zuweilen fehlen bi 
íser den Schmerzeo. Häufig allei 
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Sesedrter .._ . 
a OrQkHr kAiiger Hérd 

reicifEd, TOB dieaar n., ._ 

HtUch resBCirt wŕrdon. b Gelenkknorpel io utgmneii- 

der Abb«bnag. 
Da.e PräpBiat eofstamoit einem injährigŕQ Usna, der 
níhozB a Jahre an „rheinnWIsoheD" Schmeraen Imober- 
arm B^litten. Abmagerune des Oberaniis, Slelflgkeit 
der SuhnlUr. DrDckeiDpfiDalicbteit dea Obaiannkopfe! 
aa der vdrdenn S«lta. Dabd kelnc Spur von Sahwcl- 
RättannB oder Ocdem der WdclitheUe, 
leection zeigte sich die Gdeokkapad välUg 
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Gdlenkknorpel gescKIeden si 
iLnen alle andereu Syraptonit 
dincs zeigt sich der Knochen 
am Sitze der Erkrankung etwRa 
verdickt und verbreitert. 

Die Percus»ion der 
oberfläcblich liegentleii 
Knoclien, wie z. B. der Epi- 
phjsen am Kniegelenk, ergiebt 
geíegentlicb Änhaltspunkte ťUr 
Hen gsnaueii Sitz des Erkran- 
kungsherdes. Diellntersucbung 
kann Bwmal zu dem Zweck 
ausgeftibrt werden , um den 
Percus^ionsschall zu ermitteln, 
was LUcke zuerst gethan hat, 
danu muss man recht kräftig 
mit dem Hammer klopfen und 
bedient sicb zugieich, um nicbt 
unnQtz gros s e Schmerzea zu 
erregen, des Plesa i meter b. Oe- 
sunder spongiôser Enocheu er- 
giebt eiuen ziemlicb sonoren 
Schall; sind die Markräume 
aa einer Stelle mit skleroti- 
Bchem Enochen oder kasigen 

Massen erttlllt, ao ist der Ton mindeľ t^ell. Da der Unteracbied oft 
wenig hervortritt, so ziehe man stets die geaunde Seite zura Verglaicli 
heran. Liegt der Enochen nicht ganz oberflächlicb, so ist die Per- 
cussion fUr diesen Zweck unbrauchbar, also aucb schon ín dem Falle. 
dass nur verdickte Synovialbaut den Knochen bedeckt. Zweitens aber 
kaiiQ die Percuasion mit dem Hammer oft genauer ala der Finger dje 
acbmerzbafteste 0teUe feststelleo; dann braucbt nur leise geklopft zfi 
werden und zw»r obne Benutzung äes PlessimeterG. 

Zuweilen hat man bei aorgfáltiger Betastung daa Gefilbl, als ob 
sicb der Knochen an der empfindlichen Stelle etwas eipdrUcken liease. 
Nimrat nun ausser dem Periost aucb die Haut an der odepaatíisen 
Schwellung theil, bildet sifb uuter ihr ein Oranulationsherd oder gar 
eio. wenn aucb nur kleiner Äbeces!; dicbt auť dem Enochen an einer 
Stelle, an nelcher vom Gelenk herstammende Eiteningen nicbt aufzu- 
treten pflegei), so kSnnen wir einigermaBsen aicher die Diagnose auf 
eioen primären, zur Erweicbung neigenden tuberculoseu Knocbenberd 
Htellen. Zuneilen finden wir beim Einscbneiden nur Granulationen i^nd 
Eiter, aber keinen Knocbenberd, es handelt sicb danu um Tuberculose 
in den paraarticulären Geweben, Ist der Äbacess aber durcbgebrochen 
uad bat aích eíne Fiatel gcbildet, di^ nocb dazu mit tuberculusen Granu- 
lationen ausgekleidet ist, und aus der gelegentlich mit dem Eiter Enocben- 
aand entleert wird, so ist dii; Diagnose iinzweifelhaft. 

§ 93. In mancben Fällen wird das benachbarte Gelenk durcb 
F(trtlpitung der EntzUudung in Mitleidenscbaft gezogen und kaun, ohne 
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dass Durchbmcli des primären Knoehenlierdes und damit specifischlk 
Infection erfolgt wäre, ecboii BrscheinUDgen der Gelenkerkrankimg, 
wie sie im Folgeoden beschrieben werdeii. aufweisen. Namentlich sahen 
v\t mehrfach tuberculííse Knochenherde in der uomittelbaren TJmgebun^ 
des HUftgeleiiks die schwersten Reizungserscbeinungeii und daa aas- 
gesprochene BÍld der Coxitis hervorrufen, saheti später Abscesse genan 
wie bei tuberculoser QeleDkerkrankuiig sich bilden imd zuletzt docb 
nacb AufSiidung und Ausräuraung des Kuochenherdes vollstimdige and 
dauemde Heilung mit frei beweglicliem Gelenk eintreten. Der Sií 
derarliger Herde war sowohl im Trochanter major und Scbenkelha 
ak an der äusseren Fläcbe der BarmbeínHchaufel dtcht oberbalb di 
Gelenkpfanne. 

Von grosser Bedeuhug ist es, die Diagnose auf primáre Epiphy sen- 
herde mogiichst frilh lu stellen, damit man sie durch operatives Ein- 
greifen entfernen und daa Gelent vor tuberculoser Inťection scbUtzwi 
kann. Die Rontgenuntersuchung hat uns einzelue Malé in dieser Hin- 
aicht gute Dienste geleistet. Freilich baben wir in der grossen Mehr- 
zahl der FälJe schon deshalb keineii Erfolg, weil die Kranken erst za 
eiiier Zeit in Behandlung kommen, zu der das benachbarte Gelei ' 
bereits infícirt ist. 



ind ^_ 
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§ 94. Der acufce Durcbbruch eines Knocbenherdes iu den Eapsel- 
raum oder dur<.'h den Knorpel in das benacbbarte Geleuk gebt in eín- 
zelnen aeltenen Fällen unter heftigen Schmerzen yor sich. Wäbrend 
bis dahin hächstena die unbestinimten proďromalen Symptóme vorbanden 
waren, tritt unter plotzlichem Scbnierz die Geleoken^tlndung ein. Unter 
solcben tJmständen ist eine Verwechselung mit acuter Synovitis nicht 
ausgeschloaseo, und auch die genau aufgenommene Anamnese yrirá nichfc' 
immer vor diesem Irrtbum schUtzen. 

Jener Scbmerz, der spoiitan oder nacb imbedeutender äusserer 
EÍEírirkung sich einstellt, kann einen so hoben Grád erreichen, dsss 
die Personeii, die sicb bis dabin meist voliér Gesundheit erfreuten, l&ut 
aufachreien, nicbt im Stande sind sich zu bewegen, ja fast das Bfiwosst- 
sein verlieren, Die ortliche Uuterijucbung zeigt uns dann wobl acutes 
Oedem an dem betretfenden Geleak, aber durchaus keine Erscbeinungen 
einer Gewalteinwirkung, die dea heftigen Schmerz zu erkläreti ver- 
môchten. Es ist dies besondera zu betonen, da in solchen FalIen 
Schmerz meist auf ein Trauma zurtlckgefUbrt wird. 

g 9ľ>. Aber auch ftir die ausgebiidete GelenkentzDndung ist 
Scbmerz ein Symptóm von hervorragender Wicbtigkeit. Allerdings 
kommen Fälte znr Beobachtuug, in denen wabrend des ganzen Ver- 
laufs gar keine oder kaum nennenswertbe Schmerzen in dem erkrankten 
Gelenk enipfundeu werden, selbst wenn sich die grossten Zerstôrungen 
und VerkrUmmungen ausbilden. Daher braucht ein solcber Kranker 
bei schleichendera Verlaufe nieojaU bettJiigerig zu werden, Solcbe 
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torpide Formen síeht man sowohl bei jungen ah bei alteo Leuten. 
Trotz starker Schwellung und auagedehnter Knorpelzerstôrung kann 
man zuweilen unter deutlichem Krachen die Gelenkenden an einaiider 
verschiebeii, ohne dass weBeatlicher Schmerz erzeugt wird. 

Andere Hale aber tritt die Schmerzhaftigkeil: scfaon frUh auf und 
ist nicht aelten eine ganz ausserordentlich grosse, Sie kann so be- 
deutend werden, dass die Krunken nicht die leiseste Bewegung des 
ergriffenen Gelenks oder nur eine geringe Lageveränderuug ertragen. 
Wir haben unglUcklicbe Leidende geaeheu, welche scbon durch die 
leichte ErschUtterong der Bettstelle, wie ste beini Herantreten etatt- 
findet, zum lauten Äufschreien veraolasat wurden. Bei Kindem ht ein 
Äufscbreien im Sclilaf infolge plätzlich eingetretener Schmerzea zu- 
weilen das erste Symptóm einer begiunendeo Coxitis oder Spondylitis. 

g 96. Dazu kommen die sogenannten ausstrahlenden (irradiirten) 
Sohmerzeo, die gerade anch bei tnberculäser Erkrankung der Wirbel- 
säule und bei HUftgeleokleiden in Behr cbarakteristiBcher Weise auf- 
trftten. Bei Spondylitis gehSren die je nach dem Sitz der Erkrankung 
in Hinterkopf, Nacken, Schultern und Arme, an den Beinen bald vom 
im Verlauf des Cruralis, bald hinten in dem des Ischiadicns ausstrahlen- 
den oder in Form einea GUrtels Bauch und Bnist umziehenden Schmerzen 
nicht selten zu den ersten Krankhcitserscheinungen. Äni HQftgelenk 
haben vir mehrmals die bocbst merkwUrdige Beobachtung gemacbt, 
dasa nach Operationeo an der oberen Femurepiphvse oder nach Re- 
eectdonen die leiseste BerUhrung des anscheinend vällig gesunden, jedoch 
meist entztindlich erweichten Knochengewebes mit dem Sondenknopfe 
sofort die allerbeftigsten Schmerzen am Kniegelenk hervorrief. Ebenso 
haben wit einigemal, als wir bei m Sondiren alter Fisteln auf den 
gToasen Trochanter kameň, den Kranken nur Qher starké Schmerzen 
im Kniegelenk klagen hôren. Es ist kaum nothig zu benierken, daas 
dieses sich in allen jenen Fällen als durchaus gesund erwies. 

Die Schmerzen im £niegelen.k selbst und besonder^ an seiner 
inneren Seite, die in grosser Heftigkeit sich Uber Wochen und Monate 
hinzieben konnen, stellen namentlich in den frQheren íStadien der 
tuberculosen Cozitís zuweilen lange Zeit hindurch die Hauptklage dar 
und treten unter Umstäoden so selír in den Vordergrund des ganzen 
Krankheitsbildes, dass ein unerfabrener Arzt veranlasst wird, das Knie- 
gelenk aU den Sitz des Uebels zu hetrachten und hier mit spaniscUen 
Fliegen, Blutegeln, Jodpinselungen w. dergl. vorzugeheo, während doch 
das Leiden sozusagen ein Stockwerk faoher oben sitzt. 

Bei tuberculdser Erkrankung des Scbultergelenks ist der Schmerz 
gleíchfallB gewôhnlich das erste Symptóm. Ér besitzt nicht selten 
geradezu einen neuralgischen Charakter und strahlt von der Schulter- 
hohe herab bís zum Ellenb<^en aue. 

Die in Rede stehenden Schmerzen sind zu einem gewíssen Theile 
dadurch bedingt, dass die verdickte und durch Essudat ausgedehnte 
tielenkkapsel einen Druck aut" die benachbarten Nerven austlbt. Ferner 
aber pflanzen sich eobzUndliche V«ränderungen von dem erkrankten 
Oeleak auf die Nerven fort, es entstehen neuritisehe Processe. 

§ 97. An den verschiedenen Gelenken pflegen gleichfalls in den 
eraten Stadien der tuberculosen Erkrankung bestimmte Punkte auf 
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Druck besonders scliinerzhaft zu sein, eiii Zeichen, welchea die Dia- 
gnoae sehr erlekhtern kaBD. Diese Schmerzpunkte betreffen ini AU- 
gemeinen solche Stellen, an denen die Synovialis nahé unter der Haut 
gelegen und Uber Theile der knocbernen Gelenkenden straff hinweg- 
geqpannt ist. Indessen giebt es auch Pälle, wo diese Verhältntsse nicht 
obwalten. 

Am Schultergelenk ist gewíihnljch ein Punkt ao der vorderen 
Seite, nach aussen vom Proceasus coracoidena ani druck e mpfin dl i ch sien, 
zuweilen auch die Stelle bínten unter dem Acromion, woíil aucb der 
Ansatz des M. deltoideus. Am Elien bogengeleak ist es das Capitulum 
rádií und der unmitteltar darilber gelegene Abschnitt der Kapsel, am 
Kniegelenk sind es die beiden Stellen neben dem Ligamentuín patella£ 
und w^jter s^iblicb, am Sprunggelenk die durcb den vorderen Rand der 
Eufichel begrenzte yorderft und atitliche Gelenkgegend. Am HOftgelenk 
konfiuen unseŕeŕ Erfahrung nach drei Schmerzpunkte vor, von denen 
der eine weitaus der vvichtigste ist, nämlich diejenige Stelle an der 
vorderen Seite des Gelenka, welche unmittelbar nach aussen von den 

frossen Gerássen gelegen ist. Man fíndet sie sehr lelcht, wenn man 
ie Verbindungslimé zwischen Symphyse und Špina ossis ilei anterior 
superior halbirt und dadurch die Lage der Arteria femoralis feststellt, 
hierauf njit dem Finger ein klein wenig nach aussen und unten von 
der Arterie, immerbin noch ziemlich hart unter dem Pouparťschen 
Sande eindrťlckt. Hier liegt das Htlftgelenk und die gesuchté StelJ^ 
Ein zweit^r derartiger Punkt knnn unmittelbar hinter dem grossô^i 
Trochanter vorbanden sein, indess ist dies bei Treitem seltener der Fall. 
Wichtiger ist ein Schmerzpuntt, der sich ziemlicb häufig an der inneren 
Seite des Schenkels, unmittelbar unterhalb der Weiche, iu der Äd- 
diictorei)gegeDd feststellen lässt. Die Franzosen haben eine Zeit lang, 
indess obne jedweden Grund geglaubt, dass er stets dna Vorbaníenseä^ 
einer acetabulären Coxitis beweise. ,š 

Man bat fUr diese Schmerzen die verschiedensten Uraacben an-" 
gegeben, Wir glauben mit Lannelongue, dass die zahlreicben Nerven- 
verästel^ngen in der Synovialis und den Gelenkbändern eine gentlgende 
Erklärung darbieten. 

Bei Spondylitis pflegen die erkrankten Wirbel auf Druck von 
hinten oder, handelt es sich um Erkrankung der Halswirbelsäule, auch 
bei Druck von der Seite und vom Racben her sehr emplindlich zu sein. 
Ebenso ruft Compression der Wirbelsäule durcb Druck oder Schlag auf 
den Kopf Schmerz an den erkrankten Stellen hervor. Ein in beisses 
WasBer getauchter Schwamm, der entlang den Dornfortsätzen herab- 
gefUhrt wird, erregt zuweilen am Orte der Erkrankung starké 
Scbmerzen und bezeicbnet damit die afficirte Stelle. 

Ebenso wie bei der Wirbelaäule verursacht aucb bei den Gelenk- 
erkrankuĽgen der Gliedmassen ein Scblag, Stoss oder Druck, der den 
Gelenkkopf in die Pí'anne oder die beiden erkrankten Epiphysen gegi 
einander treíbt, Schmerz; so bei Coxitia, wenn man von der Fussso] 
oder dem gebeugten Knie aus einen Druck in der Ľängsrichtung < 
Beines ausilbt. Diese durch Conapression erzeugten Schmerien dei^ 
immer auf Kn och en erkrankung bin. 
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Cap. III. 
Yeľlaaf der tuhercaloseu OeleiikerkraDkiuigeu. 

§ 98. Der weitaus gewŕiholichste Verlauf ist der cbroaisclie, 

felegentlich kom m en aber aucb acute Formen vor. Nameutlicb bei 
äugUngen sehen wir ein derartiges Krankheitsbild. Rovsing (Ueber 
tuberculäseÄrthritisundOstitis im frUheBtenKindesalter. v. Langenbeck's 
Archív Bd. 5;í, 1896 und Hospitals Tidende Bd. 4, Nr.20— 21. Kopenhagen 
ISOlijhatdaraufbeaondersbingewiesenunddieErkrankungalsPyartbroii 
tuberculosum acutum bescbrielpeQ. Uater. heftigei;) Schmerzen uud 
oft hoben FiebererscbeinungeD schwiUt das Gelenk schnell ao, fast 
ujomer etellt; sicb Eiterusg eio; am bäufigsteii wird das Kniegelenk 
ergrlfTeu. Die Erkrankung ist meist synovialen Ursprungs; einmal 
wurde ein tuberculäser Herd im Condjlus extemus femoris gefuaden. 
Die DiagDose wurde durcb dea Nachweis der BacUlen im Eiter und 
in ausgekratzten Gewebstheilchen, femer durcb Ueberimpfong auf Meer- 
Bchweija<;hen sicb er geste Ut. £ÍDfai;^be Erotfiiung des Qelenks durcb den 
Scboitt ftlbrt gewäbulicb zur Heilung, uud zwar meist mit gutec 
ŕiuíction. Die Aehnlichkeit dea Krankbeitsbildes mit dem von Volk- 
ntann als acute ,katarrbaliscbe" QelenkentzUudung bei kleinen Kin- 
(lej^n bescbríebenen Leiden veranlasst Hovsing zu der Meinung, dass 
Tisle der tou Volkmann beobachteten Fälle ebenfalls tubercujôser 
Ksitur gewesen seien. Denigegeníiber ist zu betoaen, dasa in den vom 
Vérfasser (P. Krause., U.eher die acute eitrige Synovitis [acute „katar- 
rbabsche' GelenkentzUDduDg] bei kleinen Kindern u. s. n. B:erl. klin. 
W^Mihenscbr. 1884, Nr. 4S) bescbriebenen Fällen bei der bactaríologi- 
Qcben Untersucl^ung nur Streptococcu^ pjogenes gefunden, wurde. 

Die gUnstige Prognose, die jen« Erkrankung der Säugliuge giebt, 
QrUart Rovsing aus der grossen Kraft der jungen Gewebe, die die 
In^asioD der Tuberkelbacillen leicht ilberwinden. Die Bebaudluog muss 
in raaclter Entfernung des Eiters durcb Ärtbrotomie beateben, damit 
der ZerstoruEg der Knorpel und Weicbtheile vorgebeugt werde. 

§ 99. Der chronische Verlauf ist der regelmäsgige, Das Leiden 
entwickelt sicb bäufig so scbleichend und unter so unbedeutenden £r- 
scheinungen. dass es schon eine beträdítUcbe Ausdehnung erreicht 
babeu kann, bis ea aus trgend welcben GrUnden sufállig bemerkt wird. 
Nur selten findet eine gleichmäaaige Zunabme aUer Erscbeinungen 
statt, íielmebr treten recbt bäulig acute Verscblininaerungen auf. Ea 
stellen sich plôtzlich lebbaľtere Scbmerzen, wobl aucb leichtes Fieber 
ein. Die ganze Gťlenkgegend fUhlt sicb wärmer an, die periartículären 
ílewebe zeigeu verinehite Succulenz, mitunter kommt es auch rascb 
zum Erguss ins Gelenk. Derartige Verscblimmeruugeu werden ge- 
w^bolicb durcb längereu Gebrauch des Qliedes, unvpf;sicbtige Be- 
wegungen, leicbte Traumen, wie Verstauebungen, bervorgerufen- Bei 
Scbonuug und Kubigatellung des Gelenks gebt zwar der acute Scbub. 
zurilck, oft aber bleibt vermehrte Scbwellung und groBsere Reízbarkeit 
bes tebe n. 

Auf solcbe Zeiten st,ärkerer EntzUndung, intraarticulärer ErgUsee. 




Dnckc ■iiigwtit mi, hii^ íms GriUd der Pwnfaftnr«n»ňw ^ 
iBaoden mien hud«lt «■ n^ a fniae, acrt i gitrige oder &at zmb 
dtrige, xawnlea selbat didodunieňge M i a i a i in Gdeak, veboi fit 
Kapwl ú gef M gge n odo- b&cnn Qnda wiidi ist. Da SeAlU 
4er Flnctnatioo isfc daoB. je nadi der oWtirMírhra oder tiefen L^fi 
dee Gekakx imd je Bacli d« Giôaae des Efgos^es mehr oder minder 



BatoodcTs doith die mctiTea periarticalfireD Gavebsneabil* 
dnngeil, weicbe aicfa zo mächtiggn Scbwmtten ectwickelii oder als eis- 
zelae Backel anftreteo, wird die Gestah des tielenka baid Terändert; 
ňe wird u eiiier mehr kaget»an oder tpmdelfôrmigen. imd die be- 
sonderen Haekelreliefs aod steU«D*reÍ9e roHundenea Emsenkungen. die 
dcB Geleoken ofí io cbankterisósciie Form Terleihen. Terscbwinden. 
Die Geleakffegend iai >od etnem Netze blau dorch^icbiininerader Veaen 
bedeckt, wäbrend die Haut ^Ibíit bis zu PapÍ«rdiliine au^g^edehnt und 
atropkírt sem kaan. Kamŕntiich bet den fesieren ľormeii der peri- 
srtKoIireo GewebswnGheruagen aiinnit die Haut alsdami, wie scboD 
die ältereo Cbimrgea herror^ehoben, das gläuzeode Äussehen eineg 
Ueoken Keblkopfea an. Ebenso findet man bei diesen kugeligpn Ver- 
díckungeD daa Qlied UDierhalb des erkraukten Gelenks infolge der 
ErAchwenuig des TenSaen ROckflasses oft ätark ôdematos geschwoUeit. 

g 101. Bei AnBamtnltmg von kTankhaften Hassen im Qelenk 
»9lbst. wvlrhcr Nator sie aucli sein mogeo. behält dagegen dieses 
H«iiie Forni im Grossen und Ganzen bei, die Scbwellung ist auf die 
Kapxel und ifare Auribuchtungen bescbrankt, deren besoodere Gestaltong 
Ja bi^kannt Í)tt. InJesseo werden durch den oft recbt starken Druck, 
uiíter welchem die aagesammelte FlUssigkeit steht. diejenigen Theile, 
welche nícht durch Verstärkuugsbäiider, Sehneo und Muskeln geschatit 
«iiid, am stärtc.sten ausgedehntj und auch die Gelenkkapsel bekommt 
dauii bei pratler FUUuug eiiie unregelmäsaige buckelige Gestaltung. 
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Welcher Art auch diese Veränderungen sein môgen, ob intra- 
oder extraarticulär , imintr ist es klar, dass Geleuke, welche nur čine 
dilone Weichtheildecke besitzen, bei denen also die Form der Knochen 
deuUicher zu Táge tritt und die Qelenkkapset dicht unter der Haut 
liegt, so namentlich das Kiiie-, aber auch das Ilaod-, Ellenbogen- und 
Spninggelenk, ítit den nui'merksamon Beobachter gehr bald gewisse 
Abweicliungen von der normalen Form zeigen werden. 

In äbnlicher Weise wie die ôdematose Schwellung der periartícu- 
lären Weichtheile sich ausbJIdet, finden wír au Stellen, wo mebrere 
Gelŕnke nabe au einander liegeu, wie z. B. an der Fuäswurzel, serose 
ErgOsse eich in einem oder dem andern Nachbargelenk entwickeln, 
ohne dasa dieses von Tuberculoae ergriÔ'en wäre. So sahen wir bei 
schwerer Erirankung des Mittelfussea, wegen deren die Pirogoffsche 
Amputation ausgeflihrt werden musste, einea serosen Erguss im Sprung- 
gelenk, das im Uebrigen sich in allen seioen Theilen normál verbieTt. 



Cap. V. 
Crepitatlon. 



§ 102, Sind die Knorpel in nicht volUg fixirten Gelenken zer- 
sUirt, BO nebmen wir bei Bewegungen nicht selten das Gefíihl der 
Orepitation wahr, Zur grilndlichen Unteršuchung ist zuweilen die 
Chloroformnarkose erforderlicb, einmal der Scbmerzhaftigkeit wegen — 
denn gerade die BerUhrung der entzUndeten und geachwUrig zerfresaenen 
Qelenkenden mit einander pflegt sehr empfindlich zu sein — , ferner 
venn Muskebpannungen sonst die Uatersuchung unmílglich macben. 
wtHe Orepitation zeigt sich in unseren Fällen wegen der fettigen Ätrophie 
pier Knochen gewôhnUch viel weicher als bei Fracturen. Ist die 
Lipomasie sehr weit voi^escbritten, oijer sind die Qelenkenden ganz 
von Granulationen Uberwuchert, so ftlblea wir selbst bei ausgiebigen 
Bewegungen keine Orepitation, aucb wenn das Gclenk sich im Zustande 
der aflergrässten Verwilstung befindet. Zuweilen ist dieses Symptóm 
nur in einer ganz bestimmten Stetlung des Oelenks wahrzunehmen, so 
z. B. am Huftgeleuk nur bei Rotationsbewegungen, die am stark abdu- 
cirten Schenkel auagefllhrt werden; dann stébt nur an einer begrenzten 
Stelle dea Femurkopfea und der Pfaane nach Verlust der Knorpel- 
bedeckung Knochen unmittelbar mit Knochen in BerUbrung. Man muas 
also, will man zu einem sicheren Ergebuiss gelangen, die Untersucbung 
stets io den verš ch i eden s ten Gelenklagen vornehmen. 

Bei Betastung und Druck auf das erkrankte Gelenk fUhlt man 
zuweilen ganz weiche Orepitation, Schneeballknirschen, das wie bei dan 
SehnenacheidenentzUndungen meist von lleiskurpem herrUhrt. Ge- 
legentlich entsteht es aber auch dann, wenn bei geringer FltlBsigkeits- 
menge etwaa härtere fnngôse Granulationen, kleine geronnene KlUmp- 
«heD u. dgl. im Gelenk enthalten sind. 
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Cap. VI. 

Functtonelle Storungen. 

g 103, EigentiiUmlich fUr die Tuberculose der Gelenke unil die 
sich in ilrer unmittelbaren Nähe entwickelnden Knochenherde ist der 
TerhältQÍssmässig frllh eintretende Verlust der Fähigkeit, dss Gelenk 
zu gebrauchen, bis sich zuletzt eine vollstundíge Fixation augbildet;. 
Bei mehr chronischem Verlauf nimmt der Kranke anfanga niir eine 
gewisse Steifheit in dem betreffenden Gliede wahr, die Bewegungen 
síqiI unbeholťen. Besonders nach längerer Zeit der Rube, alxo vor 
Allem Morgens beim Aufsteben, ist das Gelenk schwer beweglich oud 
erat nach fortgeaetzten Versuchen tritt die frUbere Gebrauchsfähigkeit 
wíeder ein. Wie wohlthätig aber die Bubigstellung des Gliedes wirVt, 
lernt jeder Eranke sehr bald erkennen; namentlich nach stärkeren 
Anstrengungen tiehmen die Schmerzen zu und íst das Befinden immer 
eÍQ schlechteres. 

§ 104. Zugieich mit diesen ErscheÍDungen tritt gewohnlicb rasdi J 
eine mehr oder minder starké Abmageniog des Gliedes ein, die aof ' 
den UQgenQgenden oder vSlIig mangelnden Oebrauch zurQckzuftllimi 
iat. Die Muskeln werden dabei scblaff und yerliereu ibre natUrliche 
Spannung (Tonus). Der Oberachenkel naraentlich pflegt eeine Qestalt 
auffallend zu verändern. Withrend in der HUckenlage bei gesunden 
muskejkräftigen Menschen der grosste Durchmesser auf dem Querscbnitt 
yon Torn nach hioten verläuft, fallen jetzt die Weichtheile des Ober- 
schenkels zusammen. Abgeplattet liegt er der Unterlage auf, etwa 
die Fotm eines nicht gut aufgegangeoen länglichen SchwarzbrotlaiheB 
durbietend. Im ersten Štádium der Coxitia {Abduction und Aussen- 
rotation) tritt die Trochantergegend und di^ Hinterbacke nicht bloss 
infolge der falscVl Stellung des Schenkels wenigt^r hervor, sgiidern 
auch dureh die Atrophie der im normaten Zwstande so raassigen Mus- 
keln. Bei Schultergelenkserkrankung wird besonders der Deltoideus 
sehr bald atrophisch. Die Muskelatropbie ist ein regelmässiges und , 
wichtiges Symptóm bei Gelenktuberculose, das zudem sehr frRh ein 
treten pflegt. 

Hicbt von aljen Seiten wird anerkanot, t^ass jene Atrophie i 
schliesslich durch Nichtgebrauch hervorgerufen sei. Nachdem zoersi 
Lannelqngue dargelegt, dags bei Coxitis di» A. femoralis und ihre 
Hauptäste etne VermÍDcterung des Durchmessers darboten, und nach- 
dem er neben deo nervoseo EinflUsse;! darauf eioen Tbeil der nutri- 
tiven Storungen zurlic^geftlhrt batte, ist von Miller (Oo contĽaction 
oí the arteries of a limb the probable cause of muacle atrophy in tuber- 
cu|ar joint disease. Sdinburgh Med. Journal 189(3, Sept.) diese Frage zuiii 
Gegenstand eingebeader Untersucbungen geraacbt worden. Er gelangt 
zu ^em Schlusse, dass als Ursache der Muskelatropbie bei Gelenktuber- 
culose die Contraction der Arterien und die dadurch verminderte Blut- 
zufubr zu betrachten seí. Denn die Muskelatropbie in jenen FälIen sei 
stärker. als dass sie allein durcb den mangelnden Gebrauch erklärt 
werden kSnne ; femer ist Verenj^erung der Arterien an den erkrankten 



is und . 
emzg?^J 

e au^^^ 



TfOphische StOranged. 



125 



Gliedern vielfach beobachtet worden. Díe Frage, wodurch diese her- 
Yorgernfen wflrde, kano Miller nicht beantworten, und hier liegt det 
wuode Punkt seiner BeweisfUhrung. Denn dass auch die Arterien au 
der allgemeíuen Äbmagerung der Gilieder theiliiehmen , wUrde nicht 
Buŕfallfn kännen, zumal die Atrophie nicht blosa die Muskeln, sonderu 
auch das Fett und, wie wir im anatomischen Theile S. 90 geseheu; 
Eelbst die Knocbeu befállt. 

Der Abmagerung entaprechend, zeigen die Muskeln der erkrankten 
Glieder eíne auffallende Scbwilche; bei jeder beabaicbtigten Bewegung 
zittert die ganze Extremität. In scbwereren Fällen kouneii die Kraoken 
oťt das Bein nicht von der [Jnterlnge emporheben, und es ist alg 
Zeicben entschíedener Besaerung za betrachten, wena dies wieder 
moglicb wird. Bei Handgelenkaerkľankongen ist die Scbwäche der 
Finger schon im Beginue des Leidens besonders auffallend, aelbst wenn 
ihre Bewegungen bei geriugem oder ganz fehlendem Schmerz nocb frei 
BÍnd; díekleinsten Kraftleistungen kSanen nicht mehr ausgefUhrt werden, 
uiid diese Schwäche zwingt die Kranken noch frllber als der Schmerz 
zur Unthätigkeit. Auch die elektrische Erregbarkeit eiiizelner Muskel- 
gruppen ist zuvreilen beträchtlich herabgesetzt. 

Weiter nimmt das Fettgawebe sehr bald an der Atrophie Theíl, 
allmäblich schwíndet es fast ganz, so dass díe Haut an deii befallenen 
Oliedmassen schliesslich papierdtlnn erscheint. Durch Schwund des 
Fettes und der Musculatur erreicht die Abmagerung die hochaten Qrade, 
und um ao deutlicher und auflallender tritt daun die geachwollene 
Geleukgegend schon auf dea ersten Blick hervor. 

§ 105. Äber noch andere trophiache Sturungen konnen sich eín- 
Btetlen. Die Haut nimmt zuweilen ein glattea, geradezu glänzendes, 
auch bläuliches Aussehen an, dicke Venen durchziehen sie. Die Haare 
und Nägel zeigen vermehrtes Wachathum. In seltenen Fällen vermín- 
dert sich die Schweissabsondening , und intolge der Betheílígung der 
Talgdrtlsen wird die Haut spriide und riasig. Das ganze Glied kann 
in seiner Temperatur herabgesetzt sein, während das erkrankte Gelenk 
sich meist wärmer anfuhlt als das der gesunden Seite. Solche aus- 
geaprochene Fälle vou Tumor albus sind jetzt recht selten geworden, 
da die Kranken gewčibnlich in viel frUheren Stadien zur Behandlung 
kommen, jedenfalls aber die Glieder nicht mehr so lange Zeít alleú 
Schädlicbkeiten, wie sie deren Gebrauch mit sich bringt, aussetzeo. 



Cap. VII. 

Fahche Stelluii^en and SnHkelcontractaren. 

§ 10(5. Der Beginn der Gelenkerkrankuiig kann aich noch vor 
dem Eintritt von Schmerz, SchweUuog, Ei^Ussen, Eiterung durch 
falflche Stellungen und Muskelcontractureu kennzeichnen. Bon ne t hat 
die veränderten Lagen, welche die Gelenke hierbei einnehmen, auf eine 
Vermehrung des Kapselinhaltes zurílckgefUhrt. Spritzt man nämlich 
unter atarkem Druck in den Synovialsack FlUsaigkeit, so nimmt, t 
sich durch Versucbe an der Leiche nachweiaen liisst, ein jedes Gelenk 



120 Bonneťache Theorie. Refleotorisdie Con t r Mh irgn- 

diejenige Stellung eio, in welcber ea seinen gi-6ssten Rauminhalt besífad 
Daa Kniegelenk befindet sich dabei in leicht gebeugter, da« HUflgelenk 
in abducirter, nach auasen rotirter und ebenfalls leicht gebeugter 
Stellung, wie sie dem sogenaDnten Verlängerungsstadiuiu zukommt, das 
Sprun^elenk gelangt mehr oder ininder in EquinusBtellung. Dass in 
der That diese Bonneťsche Theorie eine gewisse Berechtigung bat, 
sieht man beim ocuten Haemartbroí* génu. Bildet sich hier rosch ein 
grosaer Blutergusa, so stellt sich aucb sofort daa Knie in leichte 
BeuguDg, und wenn man in solcben Fällen ohne vorgängige Punction 
nnd Entleerung des Gelenks die Streckung erzwingen wollte, wOrde 
man eine Zerreissung der Kapsel erzeugen. 

Trotzdera ist die Bedeutung des von Bonne t hervorgehobenen 
mecbaniscben Momentes nur eine geringe. Auch bei ganz unhedeutŕn- 
dem GelenkinbaU, wenn die Granulationsbildung eben beginnt, kann 
die pathologische Stellung schon volí ausgebildet sein. Femer Sndet 
die Vermehrung des Gelenkiiihaltes — moge es sicb nun um einen 
Erguss oder um fungäse Wucherungeu handein — gewôbnlich so 
langsam statt, und Synovialis und fibrose Kapsel selbst werden durch 
kleinzelltge Infiltration und seräse Durchtränkung so dehnbar und nach- 
giebig, dass die Zunahme des Inhalts keinen Einfluss anf die Stellung 
dea Geienkea mehr ausilben kann. Es ist daher nicbts Ungewohnliches, 
dass man bei tuberculSser Erkrankung mit sehr grossem Erguss das 
Kniegelenk in vôllig gestreckter Stellung findet. 

Ferner lassen sich die hôberen Gráde jener falschen Lagen. die 
wir doch recht häufig zu Oesicbt bekommen, durch die Bonneťsche 
Theorie gar nicbt erklären. Sobald nämlicb die Beugung atärker wird, 
vermindert sich der Rauminhalt des Gelenks sehr rasch, er wird danu 
sogar kleiner ala in gestreckter Stellung. Ausserdem ist die Bonneťsclie 
Theorie nicbt im Stande, una jenen eigentliUmhchen Wechsel in der 
Lage dea Gliedes zu erklären, den wir namentlich bei HUftgelenkent- 
zUudungen so häufig beobachten. Hier verwandelt sich die abducirte, 
leicht flectirte und nach aussen rotirte Stellung des Schenkels entweder 
plotzlich oder allmählicb in eine adducirte, flectirte und nach innen 
rotirte. Än der Leiche lässt sich nur die erste Stellung durch ge- 
naltsame Aufspritzung des Gelenks erzeugen und aucb nur dann, Treno 
man alle Weicbtheile bis auf die Gelenkkapsel fortnimmt und das 
Femur im oberen Drittel durcKsägt. 

§ 107, Von viel grosaerem Einflusse sind unserer Ueberzeugung 
nach, was man auch dagegen geltend gemacht hat, reSectorische 
Contracturen, die durch Reiz.ung der Sjnovialhaut an den Muskeln 
ausgelost werden, in ähnlicher Weise wie ein in den Bindehautsack 
eingedrungener kleinster Premdkorper sofort den heftigsten Blepharo- 
spa-ímus erzeugt, Dass dem wírklich so ist, ergiebt offc die Unter- 
suchung in tiefer Chloroformnarkose. Vällig steíf und winkelig ge- 
haltene Qelenke, am häufigsten wohl das Htlftgelenk, werden sofort 
wieder vollkoranien frei beweglich. Ferner pflegt die Contracturstellung 
um so frflher einzutreten und um so hohere Gráde zu erreichen, je 
heftiger die Schmerzen und die Symptóme der Reizung sind, mit denen 
die Gelenkerkrankung einhergeht. Verläuft dagegen das Leiden tor- 
pide, so bilden sich jene falschen Lagen íuweiJen gar nicbt aus, weon 
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(lie aBatomischen Veränderungen im Gelenk die hochsten Gráde 
aufweisen. Dass Muskelzusammenziehungen in der That auf reflec- 
torischem Wege von erkrankten Gelenken aus hervorgerufen werden 
kSnneii, beweisen uns die bei Coxitis iiamentlicli Nachta auftretenden 
sclmierzhaften Muskelzuckungen. 

LannelonguB liat darauf hingewiesen, dass die falsche Stellung 
scbon in die Erscheinung treten kann, wenn die Kranken noch schmerz- 
frei sind und umhergehen. Sie wird dadurch bedingt, dass ein Theil 
der contrahirten Muskeln das Uebergewicht Uber die anderen besitzt. 
So sind am HUftgelenk die Abductoren tind Flesoren die mäcbtigsten 
Muskeln, ausserdem liegen sie der Gelenkkapsel unraittelbar an; daher 
Mrird es verständiich, dass die Reflexreizung auf sie in hoherem Gráde 
pinwirkt als auf die weiter vom Gelenk abliegenden Muskeln. 
í>- Die Contractur der pelveo-trochanteren Muskeln bedingt ferner 
ftm Huftgelenk das ,freiwillige" Hinken, das zuweilen interníittirend 
auftritt. Det blosse Reiz der Gehbewegungen bringt sie hervor, wäh- 
rend in der Rufaelage die Bewegungen des Gelenks noch ganz frei sein 
kônnen, Auch am Enie-, Scbulter-, Ellenbogen-, Handgelenk treten 
die Contracturen sehr frUh ein. Bei Spondylitis iat durch sie die ge- 
zwungene steife Haltung der Wirbelsäule bedingt, der ganze Ober- 
kôrper wird bei Drehungen wie in einem Stílck bewegt, beim Btlcken 
iz steiť gekalten. 
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108, Weiter aber wird die Entstehung der Contracturen da- 
'^rch besonders begUnstigt, dass die Eranken im Bette diejenige Lage 
einnehmen, bei der das Gelenk moglichst entlastet ist, und in welcher 
sie die geringsten Schmerzen empfinden. In der älteren Zeit hielt man 
die wíllkärliche Wahl einer bestimmten StelIuDg des Gliedes ťQr 
lleinige Ursache dtr Contracturen. Diese Änsicht muaste jedoch 
*gegeben werden, als man erkannte, dass gerade bei falscben Gelenk- 
"'ungen die Schmerzen oft sehr heftig sind, sei es infolge des Dmckes, 
umachriebene Stellen der Gelenkflächen dauernd auszuhalten haben, 
es infolge der Spannung bestimmter Kapseltheile , und als man 
Erfahrung machte, dass zuweilen durch gewaltsame Verbesserung 
Gelenketellung (gewaltsame Streckung), falls erforderlich mit HUlfe 
Narkoae, die Schmerzen sich augenblicklich beseitigen lassen. 

_ § 109. Immerhin pflegen diese ,reinen Contracturen", wie die 

Pranzoaen sich frilher ausgédrUckt haben. dnrch Veranderungen des 
Muskelgewebes und der bindegewebigen Theile bald in vollständige 
FizatioD liberzugehen. An den Muskeln selbst beruhen die Verände- 
mngen, welche man in diesem Štádium einfach als nutritive be- 
zeichnet hat, zunächst auf gewissen Entartungen, sowie auf Resorption 
der contractilen Substanz. Infolge des Nichtgebrauchs tritt hier Fett- 
metamorphose, oft mit gleichzeitiger Fettzellenbildung im interstitiellen 
Gewebe auf, die Muskeln nehmen eine lipomasische Beschaffenbeít an, 
die contractile Substanz gefat scMiesslich zu Grunde. Auch die Tom 
erkrankten Gelenk fortgeleitete EntzUndung hat Eintluss auf Jene 
atrophisirenden Vorgänge; die normále Elaaticität der Muskeln geht 
verloren, sie werden in unnacbgiebjge Stränge irerwandelt. Oft nehmen 
sie eine geradezu sebnige Beschafi'enheit an, und die Contractur wird 
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\2B Schmerzfaafte MiukelsnchUigeii. 

zor Retraction. Die verkQrzteu Muskeln geben dann nur bei starkň 
Gewalt oder flberhaupt nicht nacli. 

Äber sehr bald beginnt auch die Kapsel, welche niemals aus- 
gespannt wird, ebenso wie die Sehnen und Fascien, au der Beage- 
seite gewisse Schrumpfungen zu erleíden. Femer kíinnen durch die 
periarticulären Bindegewebswucbentogen die verschiedenen Sebnen und 
Muakeln so mit einander und mit der darunter liegenden Gelenkkapsel 
verwachaen, dass die Bewegungsfähigkeit auťgebobeo wird. Gleich- 
zeitig bereiten sich innerhalb des Kapselraumes jene Veränderungen 
vor, welcbe die verscbiedenen Arten der Änkylosining einieiten. Äucb die 
GefíisBe und Nerven konneo, z. B- in der Kniekeble, mit in die Scbwiele 
eingelothet aeio, ein Umstand, der die forcirte Streckung besonders 
gefäbrlicb macht. Die Muskelcontracturen unterhalten, indem sie die 
erkrankten Oelenkflächen gegen einander pressen, einen Zustand chro- 
nischer Reizung und befôrdern auf diese Weise ebenso, wie es die 
schädlicbe Wirkung der K&rperlast thut, die Auíjbreitung des tube^^H 
culov^en Processes. ^| 

§ 110. Neben den Muskelcontracturen kommen aber auch 
Bchtuerzhafte Muskelzuckungen vor, vorwiegend allerdings bei HUft- 
gelenkserkrankungen. Sie baben hier dieselbe Bedeutung wie die plôtz- 
lich sich einstellenden krampfhaften Zuckungen bei friscben Knochen- 
brilcben der unteren Extremität, die ja allgeraein bekannt sind. Jene 
Muskelzuckungen treten mit Vorlíebe des Nacbts auf; ein an schwerer 
Gozitis leideudes Kind empfindet plotzlicb die beftigstea krampfhaften 
Schmerzen, eo daes es jäh aus dem Schlaf aafschrickt und laut auf- 
schreit. Solcbe Anrálle, bei deaen zuweilen das ganze Glied in stoss- 
iirtige Bewegungen versetzt wird, kSnnen in deraetben Nacht sich 
mehrfach wiederholen und bo heftig werden, dass sie eine Luiation in 
dem zerstôrten Gelenk herbeifUhren, Sie hiiren aber Bofort auf. wean 
die Gewicbtsextension in richtiger Weise und mit so starker Betastung 
angewandt wird, dass die cariôsen Gelenkflächen keinen gegenseitigen 
Druck mehr auf einander auaUben. Von den ältereu Chirui^en wurde 
allgemein angenommen, da-'is die^es Symptóm stets deu Uebergang zur 
Eitening bezeicbne, was fUr die grosse Mehrzahl der Fälle in der That 
zutrifTt. ^_ 

Während des Tages halten die contracten Muakeln das Gelenlc;^| 
eteif, in der Nacht erschlaETen sie wie in der Narkose. Daber kSmietf _ 
im Scblaf active Bewegungen ausgefUhrt werden, die während dés 
Tages unmoglich sind, und so werden díe Anfálle infolge einer oft; 
geringen Lageveriiaderung ausgelost. 

Lannelongue (^Tuberculoae vertébrale p. 148) hat einen Fall 
mitgctbeilt, in dem als erstes Zeicben einer tubercul5sen Spondylitis 
ein ep i lep ti forme r Anfall sich einstellte und zwar 2 Jahre vor dem Auf- 
treten des Gibbus. Er fUbrt die Erscheinung auf Keizuug der Meningen 
und des RUckeninarks zurtick, bedingt durch eiuen an der HQcksú'* 
der WirbelkÔrper liegenden Herd. 

§ 111. An tuberculos erkrankten Oeleoken kommen nicht salte 
Luxationen oder Subluxntionen zur Bcobachtung. Diese sogenannte 
Spoutanluxationen oder pathologischen Luxationen werden 
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verscMedene Umstände begUnstigt und bedingt. Einmul verlleren die 
carí5s zerstôrten Gelenkenden und PfsEnen ihre Form, erstere werden 
verkleinert, letztere erweitert. In acderen Fällen vermogen Kapsel 
und Bänder infolge der Änsammlung grosserer essudirter Massen und 
infolge ilirer Erschlaffung dem Muskelíuge, welclier bei der í'ehler- 
haften StelluDg der Gelenke oft noch gesteigert ist, nicht Widerstand 
za leisten, Volkmann hat je nach der verschiedenen Entstebungs- 
weise die ersterwähnton Verschiebungen als Dastructions-, die an 
zweiter Stelle genanntcn als Distentionsluxationen unterschieden. 
KSnig hat nachgewiesen , dass ftuch erhebliche Graoulationawuche- 
rungen, die die gaoze Pfanne ausMlen, am Htlftgelenk eine Verrenkung 
herbeizuflihren verraSgen. Die Luxationen kännen voUatändige oder un- 
Tollständige sein, bo dass in letzterem Falle z. B. der Hilťtgelenkkopf 
auf dem Ffannenrande reitet, Sie kommen an jedem Gelenke vor, am 
häufigsten als volbtändige am HOftgelenk; am Knie meist in der Form 
Ton Subluxationen , indem sich der Kopť der Tibia nach hinten ver- 
schiebt. Doch findefc man auch ähnliche Vorgänge an Schulter- und 
Handgelenk, ja selbst am Fitss. 

Ftlr gewôhnlich entsteben die Verschiebungen ganz allmählich. 
Schon dureh die Erweichung und Dehoung der Bänder verliert. daa 
Gelenk scinen festen Halt, es wird schlotterig und wackelig und ge- 
stattet BewegUDgen, die in der Norm nicht mSglicb sind. So kann 
man am Knie- und Ellenbogengelenk seitliche Bewegungen ausftthren, 
im Haodgelenk die Mittelhand gegen den Vorderarm verachieben. Der 
HUftgelenkkopf läaat sich aus der Pľanne hervorzieben und fährt beira 
Loaiassen mit einem hôr- oder fUhlbaren Geräusch wieder hinein. Die 
Muskeln sind ea, nicht die erschlaffteti Bandapparate, die ihn hierbei 
zurQckzieben. Gelegenthch entsteht aber durcb eine rascbe Beweguag, 
einen Fall und dergleichen, also nacb Verl«tzungen eine aolcbe Lma- 
tion plotzlicb. Die Gewalteinwirkung pflegt dann so geringfilgiger Art 
zu sein, dass sie niemals in einem normalen Gelenk eine Verrenkung 
herbeizuflihren vermtichte. In aolcben Fällen sind wir zu dem Scbluss 
berechtígt. dasa die Veränderungen und Zerstíirungen des Gelenks schon 
einen beträcbtlichen Grád erreicbt haben. 

Zu trennen von díesen wírklichen Luxationen ist der Zuatand, 
den man ala intraacetabuläre Verachiebung und Wanderung 
der Pfanne zu bezeichnen pflegt. Er kommt ganz beaondera häufig 
am IlQftgelenk und an der Schulter bei Caries sicca vor. Namentlich 
an junem werden bei abducirter Stellung des Schenkela infolge des 
fortdauemden Druckes des Femurkopfes gegen die hinteren oberen 
Abscbnittť der Pfanne und des Pfannenrandes diese Knocheotbeile 
durcb ulcerosen Decubitus zerstort. Der gleichfatls carios veränderte 
Qelenkkopf rUckt auf der scbrägen Bbene uacb hinten oben, in ent- 
sprechendem Gráde werden die vorderen unteren Abschnitte der Pfanne 
leer. So entstehen Veracbiebungea dea Schenkelkopfes um mehrere 
Centimeter, obne daaa er die Gelenkpfanne verlasaen zu haben acbeint. 
Hierbei sind natQrlich Muskelcontractionen th'átig. 

Ferner hat Lannelongue festgestellt, dass bei Spondylitts ein 
Bnckel sich bilden kann, aucb ohne dass der Kranke jemals daa Bett 
Terlaasen und eine andere als die Rilckenlage eíngenommen hat. In 
XriDia, Tuberealoae der Rnochen und Oeleake. 9 
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solchen Fällen ist die Defonnität nicht durch die Kärperlast, eondei 
durch die tonische Contractur der Musculatur der Wirbelaäule hervw 
gerufen. 

§ 112. Durch die Knochenzerstiäruiigen und mitunter eintretenden 
Knochenerweichungen werden gelegentlich noch anderweitige De- 
formationen der Gelenke und selbst der Rohreuknoehen rer- 
anlasst, die wir dem Charakter dieses Buches entsprecheud nur andeuten 
koDDen, 60 nameĽtlich am Knie die Bíldung eines Génu valgum oder 
recurvatum, Femer ist es etwas ganz Gewähnliches, dass eine chronisch 
verlaufende Kniegeíenkstuberculoae, die mit Flexiousstellung und Er- 
schlaffuug der Eapsel einhergeht, eine stärkere Drehung der Fuasspitze 
nach aussen zur Folge hat, wie ja bekanntlich Rotationsbewegungen 
auch physiologisch nur im gebeugten Kniegelenk auBgefillirt werden 
kSnnen. Häufig kommen am HUftgelenk iufolge von ZeralSrung oder 
granulôser Erweichung des Epiphyaenknorpels Ablosungen des Scbenkel- 
kopfes zu Stande, die wiederum zu Verachiebungen filhren. Weitaus 
am seltensten sind allorhand Verbiegungen der Diaphyaen infolge der 
Entwickelung tuberculíiser Herde in ihnen, wie wir Uberhaupt geseh* 
haben, dass die tuberculose Erkrankung die eigentlicheu Diaph; 
gewohnlich veracbont. 

Dagegen sind Deformation en, welche durcb compenBatoriscbe 
Stellungsveränderungen der Nacbbargelenke entstehen, 
ausaerordentlieh bäufig. Nicbts ist gewŕihnlicher, als vor ailen Díngeu 
die scheinbaren Verlängerungen und VerkUrzungen des Beiues beí 
Coxitia, welche nur die Folge eirer Abductiona- oder ÄdductionssteUung 
sind, ebenso die oft grosaartigen Lordosen, welche sich bei Flexion des 
HUftgelenka entwickeln. Sodann brauche ich hier nur mit einem Worte 
an die statischen Veranderungen der Wirbelaäule zu erinnem, welche 
bei Schiefstellung dea Beckena zu Stande kommen milasen. Stromeyer 
iat der erste geweaen, der gezeigt hat, dass dieae Lageverändcrungen. 
welche unter deui Bilde einer Skotiose in die Erscheinung treten, sich 
ťiir gewŕibnlich nicht fixiren. 

Bei pathologischer Luxation des Hflftgelenka bildet aich nicbt 
selten Génu valgum aua. gewissermasaen compenaatoriach , um beim 
Gehen und Stehen den Unterschenkel in die verticale Ricbtung zu 
bringen. Nach Beseitjgung der ursächlichen Storung macfat die Be- 
handlung eines solcfaen Génu valgum oft noch grosee MOhe, 
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Cap. VIU. 
AbscessMldmig. 



§ 113. Die Abscesse bei Knochen- und Gelenktuberculose ent- 
wickeln sich im AUgemeinen achleichend und werden von den Kranken 
meist nicht frllher bemerkt, bis sie eine erheblicbe Grôsse erreicht 
haben. Dies betrifiTt namentlich díe S en k ungs abscesse bei Spondylitia 
und Beckentuberculose, welche oft erat bei ihrem Erscheinen unterhalb 
dea Pouparfschen Bandea zur Wabrnehmung gelangen. Die kal ten 
Abscesse sind kein constantea Vorkommniss, sie fehlen bei vielen Ei- 
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krankungeD während dea ganzen Verlaufa, bei anderen wieder treten 
sie von Anfang an hervor. beherrschen sogar das ganze Krankheits- 
bild, wie z. B, beim Gelenkabscess. Auch giebt es keine Regel daftir, 
in welcbem Stád Í u m des Leidens sie am häufigsten sich einstellen. 
Sie kônnen noch vorhanden sein, wenn der veranlaasende Herd längst 
zur Ausheilung gelangt ist, stellen also dano gewissermaasen eine 
selbständige Erkrankung dar. Im ÄUgemeinen freilich kann man 
sagen, dass das Fortschreitea eines kaíten Abscesses auch fUr das 
Fortbesteben einer Herderkrankung spricht, und dass eine RUckbildung 
des Abscesses gewias nur bei Erliischen des primären Herdes vorkommt. 

Die Grosse der kalten Abscesse kann in deii weitesten Grenzen 
scbwanken, bald entbalteii sie nur wenige Tropfen. bald mehrere. Ja 
viele Liter Eiter. Sie koramen ganz gewiihnlich bei Leuten vor, welche 
herediťár belastet sind und vielfach tuberculfise Herde besitzen, femer 
bei Kranken, die im Laufe Aea Uberaus chronisch Terlaufenden Leidens 
io ihrer Ernährung stark heruntergekommen sind. Nicht selten aber 
schliessen sie sích an VerletzungeD an, die eine VerscMimmerung des 
schoD bestebenden tubercnlôsen Herdes erzeugt haben. 

Die Abscesse, welclie bei den Gelenkerkrankungeii auftreten, 
haben ganz bestimmte Stellen, an denen sie zuerst sich zeigun. Einige 
Beispiele mogen dies darlsgen. Au der Schulter íinden sie sich ent- 
lang der Sehne des langen Bicepskopfes, ungerAhr in der Mitte des 
Armes, oder am unteren und hintereu Ende des M. deltoideus etwa an 
der hinteren Achselh5hlenfalte, zuweilen auch am unteren und vorderen 
Rande desseiben Muskels oder in der Achselhohle selbst. Am Hufl- 
gelenk sehen wir die Abscesse am häufigsten oben am Schenkel auf- 
treten und zwar vom und aussen neben dem Tensor fasciae latae odet 
an der Innenaeite in der Ädductorengegend. Seltener sind die Abscesse 
in der Qlutäalregion oder im Becken. Am Kníegelenk erscheinen sie 
aeitlich neben dem oberen Ende der Bursa quadricipitis, sowohl 
innen als aussen, andere Malé werden sie hinten in der Waden- 
musculatur bemerkbar. Die vom Spninggelenk ausgehenden Abscesse 
zeigen sich auf der vorderen Seite des Gelenks und ziehen sich im 
Verlaufe der Streckmuskeln am Unterschenkel hinauť; andere Malé 
kommen sie hinter den Knocbeln, besonders hinter dem inneren oder 
unter der Ächillessehne zura Vorschein. Ist das Qelenk zwischen Talus 
und Calcaneus erkrankt, so treten die Schwellungen zu beiden Seiten 
zwischen Ächillessehne und Enocheln hervor. 

Der Grund, weshaib die Abscesse bestimmte Stellen beTorzugen, 
ist darin zu auchen, dass der Durchbruch des Eiters aus dem Gelenk- 
innem am leicbtesten dorthin erfolgt, wo die Eapsel am dUunsten 
ist und wenig oder gar nicht durch andere Gewebe gesttltzt wird. 
Auch die mit den Gelenken in unmittelbarer Verbindung stehenden 
Schleimbeutel spielen hierbei eine gro^se Rolle. An deren oberSäch- 
lich gelegenen Abschnitten kommen die Abscesse gleichfalls zum 
Vorschein. 

114. Ihre Gestalt ist im Ällgemeinen eine ziemlích regel- 
mässig abgerundete, flach kugelformige, zuweilen erscheinen sie buckiig 
infolge von Taschenbildimu;en oder zwerchsackformig. Diese letztere 
Form kommt besonders häufig in der Inguinalgegend vor. Der eine 
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meist grässere Äbsceas liegt im Becken. der aadere gewähnlich kleinere 
am Oberschenkel, und beide stehen durch eine schmale Verbindung 
unter dem Ligamentum Poupartn in Zusammenbang. DrQckt man in 
dieaen FäUen niit der einen Hand in die Tiefe des Beckens nach der 
Beckenschaufel zu, mit der anderen auf die betreffende Gegend des 
Oberschenkels, bo Ist nicht aUein das Vorbandensein des Äbscessea, 
sondem auch der unraittelbare í! u saní m e nh ang seiner beiden Abachnitte 
leicht festzusteMen, da sich der Inhalt auB dem einen in den anderen 
hinflberdrängen läasfc. Aucli am Thorax kommen bei Tuberculose der 
Rippen ähnlicbe Bildungeo Tor, indem der Abscess sich sowobl au ihrer 
äusseren als inneren aubpleuralen Fläche entwickelt und nur ein enger 
Kanál die Verbindung im Zwischenrippenraume herstellt. 

In die inneren Organe oder die grossen Ber8sen Hohlen brechen 
die Abscesse im Allgemeinen nicbt durch, da sie sich durch eioe binde- 
gewebige HUUe abzusclilieasen pflegen. Indessen sind auch solche 
Perforatiouen, wie wir S. 60 f. gesehen, gelegeutlich beobachtet worden. 

Hat sicb nach dem spontanen Aufbruch eines kalten Abscesses 
eine tuberculiise Fistel gebildet und sondirt man diese, so dringt die 
eingefiSlirte Sonde oft nicht bia zum Knochen vor, wenn nämlich der 
Gang stark gewunden oder sehr lang iat. Auch fílblt man den Knochen 
nicht deutlich, wenn er im Zustande beträchtlicher Erweichung sicb 
befindet. Kommt man aber auf einen Sequester, so hat mau hier 
meiatens das GeťliblrOD sehr bartem Knochen. Wie die kalten Abscease 
weite Wanderungen antreten, so kônneu auch die FistelBffnungen in 
sehr weiter Entfemung von dem primären Herde sich zeigen. Man 
rauss alao bei der Unterauchung darauf gefasat sein, dasa das ursprBng- 
liche Leiden an einer ganz anderen Stelle sitzt, als die Fistel, 

Die Diagnose auf Eiterbildung im Gelenk kann man imraer 
stellen, wenn paraarticuläre FlUaaigkeitsansammlungen vorhanden sind, 
weil hydropische ErgISase keine Durchbrilche zu machen pSegen. Da- 
gegen sind abgekapselte Eiterherde im Gelenkinnem, wie sie nament- 
lich beim Kniegelenk vorkommen, nicht leicht zu erkennen; hier ist die 
genaue Beobachtung der Temperatur von grosser Wichtigkeit. Un- 
bedeutendea Fieber (37" Morgeiia, '38 bis 38,ó" Abends) sind fQr solche 
Absceaae sehr charakteriBtisch. 



Cap. IX. 
Temporatnrrerhaitnisse. 

§ 115. Im Allgemeinen aind die bei tuberculosen Knochen- und 
Gelenkentztlndungen vorkommen d en Temperatursteígerungen weoig 
charakteristisch, wenn schon wir durchaua nicht beatreiten, daas die 
genaue Beobachtung des Fiebers in solchen Fällen sehr wichtig ist 
und zuweilen wesentlich zur frilhzeitigen Aufhellung der Diagnoae 
beiträgt, wie diea namentlich von Konig (Die KSrperwärme bei grana- 
lirend-[fungos-]eitriger EntzUndung der Gelenke, Deutsche Zeitechrift 
f. Chirurgie Bd. X, S. 2. — Tuberculose der Knochen nnd Geleokl 
S. 71) auseinandergesetzt worden ist. 

FUr sich allein erregen geschlossene und nicht vereiterte talH 
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liealôae Herde, wenn nicht besondere Umstände obwalten, keia Fieber. 
Tritt es ein, ao ist es ein Zeichen ortlicher oder entfernter liegender 
Complicationen. Lässt aich nirgenda eine Ursache nachweisen, so iat 
das Fieber oft ein Zeíchen der GeneraLisation. GewSbnlicb aber baben 
sich dann schon tubercolose Leiden innerer Organe hinzugesellt, 
namentlicb solcher, die mit der AtmosphEre in freier Verbindung 
stehen, wie z, B. von Lungen und Darm, oder eine acut verlaufende 
Basilarmeningitis, die besonders bei kleinen Kindem nicht eelten v.aai 
jäben Ende filhrt. Selbst mit den scbwerBten Knochenzerstorungen 
verbundene tuberculôse Erkrankungen verlaufen Jahre lang ohne Fieber, 
so namentlich die Caries sicca, ferner aber auch sehr chronische 
Formen des Tumor albus, allerdíngs niir so lange sich nicht grfissere 
Eiteransaraniiuogen im Gelenk, paraarticuläre Abacesse und Aufbruch 
nach aussen entwickeln. Die Tuberkelbacillen unterscheiden sicb also 
ganz wesenthch tod den aeptiRchen Mikroorganismen, zu deren charakte- 
ristiscben Eigenscbaften es doch im Allgemeinen gebort, dass sie, ao- 
bald aie irgendvro zu Herderkrankungen Vernniassuug gegeben, sowohl 
Fieber ala Ei téru n g erregen. 

§ 116. Dagegen haben grSasere Anhäufungen seros-eitriger oder 
reín-eitriger FlilsBÍgkeit in der Umgebung des Gelenka oder im Ge- 
lenke selbst in ihren bekannten Verbiuduogen mit aogenannter Caries 
häufig Temperatursteigerungen zur Folge. In der Regel zeigt dann das 
Fieber zunächst den remittirenden CharEikter, indem es Abends kaum 
hôher als bis etwa zu 38" oder 38,5" ansteigt, während die Moi^en- 
temperatur normále oder, falla es sich Mm anäraische oder abgemagerte 
Personen handelt, aogar subnormale Zahlen darbietet. Jedenfalls mUssen 
wir Tagesscbwankungen von mehr als einem Gráde bei den oft sebr 
kachektischen Kranken als Fieber auffassen, aucb wenn die Abend- 
tetnperatur die normále Grenze nur um wenige Decigrade oder gar nicht 
Uberschreitet. Oft aber tritt das Fieber nur anfallsweise ein, indem 
die BetrefFendeu eine Reihe von Tagen oder Wochen Temperatur- 
steigerungen zeigen, um dann wieder einige Zeít vollatändig fieberfrei 
zu bleiben. In schweren Fällen aber kommt es gelegentiich zur Bil- 
dung einer Continua mit Morgentemperaturen von 38" und Abend- 
temperaturen bis zu 30", ja aeibst darUber. Namentlich die Iliacal- 
abscease bei Spondylitia, docb aucb gewisse Senkungsabscease bei Coxitia 
baben häufig ein lang andauemdes beängstigendes Fieber im Gefolge. 
In anderen Fällen wieder híírt dies niifc der Ausbildung des Abacesses 
ToUständig auf. Es scheint sogar, als ob gerade die erste Entwicke- 
lung und daa rasche Wachsen eines solchen besonders gern Tempe- 
ratursteigerungen v e raní as ste. 

§ 117. Eine sehr auffallende Tbatsacbe ist es, daas bei bis da- 
bin vSUig fieberfreien Kranken irgend welcbe, zum Zweck genauer 
Untersuchung, meist also in Chlorofornanarkose vorgenommene Bewe- 
gungen des ergriffenen Gelenks oft Temperatursteigerungen im Getblge 
haben. Dabei nerden wahrscheinlich Granulationamaasen zerrissen, 
verrieben und dadurch der ResorpUon zugänglich gemacht. Die Tem- 
peraturerhôbung tritt meist schon am Abend nach der Unteraucbung 
ein und erreicht nicht selten 39, ja 40", sie kann einen bis einige Táge 
solialten, um danu wieder Tollkomm«n normalen Zahlen Platz zu 
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macheti. Die eigentbUmliche Eracheinung ist von enUchiedenc 
gnostischeiu Werthe; denn bei nicht tuberculosen Gelenkerkrankungeu, 
z. B. bei Arthritis deformans, rufeD selbst gewaltgamere, in der Narkose 
vorgenommene Bewegungen, bo lange nicht grSsaere BlutergUsse ent- 
steben, kein Fieber hervor. Solche allerdings konnen ein vortlber- 
gebendes Resorptionsiieber veranlasaen, wie das ju auch von den sub- 
cutanen Knochenbrtlchen bekannt ist. 

Filr jene Teraperaturfiteigerungen geben wir zwei Beispiele: 
L Beginnende Coxitis bei einem 22jiihrigen Arbeiter. 2. Coxítis bei 
einem 13jährigen Knaben. 



Fig. Ql, 
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Wenn wir die Untersuckung in Narkose wiederholten, um Ober 
das Fortscbreiten Aes Gíelenk lei dane ein Drtfaeíl zu gewinnen, bo habeĽ 
wir mebrfacb bei demselben Kranken die Temperatursteigerung too 
Neuem eintreten Behen, ein Beweia, daaa in der That die Ursadit 
dafiir in der Btarken Bewegung dea erkrankten Gelenkes zu sucben tvar. 

Ebenso wie solche zu diagnoatiscfaen Zwecken vorgenoimnene 
Bewegungen konnen nucb ungewähnltcbe Anstrengungen^ Reiaen (Reíae- 
íieber, KSnig), Contuaionen und Distoraionen, ja aeJbst die Anlegung 

GipSTerbandes , wobei das Gelenk gestreckt wird und gewisse 
ZerruDgen erieidet, deraitige rascb wieder verscbwindende Temperatur- 



}- srhohuDgeii hervorrufen. In Fällen, in denen schon leichtes Fieber 
tbesteht, wird dann die Remittens oder niedrige Contínua durch jene 
icute Steigerung fUr einen oder wenige Táge nnterbrochen. 



Cap. X. 

Besondere FormeD der tnbercaloHeo Geleiilíerkrankung;. 

Von dem gewohnlichen Bilde der taberculosen OelenkentzQndung, 
deren Krankheitserscheinungen wir bisher geschildert. kommen mancberlei 
Abweicbungen vor, Sie a]le zu besprechen, wUrde uns vod unaerem 
al^emeinen Thema zu weit abfuhren. Nur einige kurze Benierkungen 
mogen noch Uber jene Formen 
folgen, bei denen der serSse oder 
eitrige Et^uas das Wesentliche iat, 
und uber ein Gelenkleiden , bei 
dem im Gegensatz hierzu der zer- 
stfirende Charakter ganz in d e u 
Vordergrund tritt. Beachäftigen 
wir uns zuerst niit dieser letztereti 
ErkrankuDg, der Caries sicca. 

g 118. Die Caries aicca 
komiut unaeren Erfahruogen nacli 
bei Kindem nicbt vor, entwickelt 
sich vielmehr meist etwa zwischen 
dem lú. und 35. Lebensjabre, sebr 
viel seltener im hsberen Älter, 
häulig bei sonst Gesunden. Zu- 
weilen schlieeat sie sich an dne 
Verletzung geringen Grades an. 
Die auffalleDdsten Symptóme sind 
der Mangel jedweder Schwellung 
und entzUndlichen Erscheinung in 
der Synovia] membrán aelbst, sofvie 
in den períarticulären Geweben, 
und die oft ausserordentlicb starké 
Atrophie der gauzen Gelenkgegend. 
Die Abmagerung ist zuweilen so 
bedeutend. dasa die Knochenum- 
rísse, z. B. das Acromion und der 
Proceasua coracoideus am Schulter- 
gelenk, wo ja Qberhaupt die Er- 
krankung am häufigaten vorkommt, 
ganz scharf hervortreten, während 
bei der gewohnlichen Form der 
Qekuktuberculose die K n och en - 
contouren durch die I n lil trati o n 
und Gewebsneubildung der Weich- 
theile verdeckt werden. Infolge gešiistľ räňmMua'i^ 




ITTaLphlrt. >Ii auätl. GrBMS. 
a UnmerBikôpC fehlt (u( guu. Der Ratk ww 
dorch mSilivw Knffa OnnnlitloiiiiDauBn so 
fest u die wanig Tscind«ii« OelHDkpbaiie Der 
ScaiDiilft (b) hsnngeEonn , dan >in Lcbenden 
di< BewDgnnsvo im SänlUrgilmik ToUMAuiUt: 
aoJígeboben waren und dei Anadiein einar 
LnxBtio BubDoncoidea b«sland. " 
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dieBer Erscheinungen nimmt sích besonders dos Schultergelenk 
unter wie cin verrenktes aus, bei gleichzeitig bestehender fast 
voUiger Ankylose. Da Eiterung fUr gewohnlich nicht vorbanden ist 
und ebensowenig Fieber sich einstellt, so wird auch díe Ernäb- 
rung nicht beeinträchtigt, und man findet daber die Kmnkeii, 
wäbrend die GelenkzerstSning weit fortgeechritten ist, bei bestem 
Wohlbefinden, zumal Scbmerzen von aelbat gar nicht oder nur in 
geringem Gráde aufziitreten pflegen. Dagegen erzeugen passive 
Bewegungen, welcbe, auch abgesehen von deu Muskelšpannungen, 
wegen der Sťraffheit der die Gelenkilächen fest aneinanderächliesseDden 
Grannlationen nur in geringer Ausdehnung raôglich 8ind, meiat beftigen 
Schmerz, 

Wie scbon bei der anatomischen Besehreibung (S. 83) erwähnt, 
komint die eigenthilmh'che Form der Caries neben dem Schulter- 
geleuk am häufigsten an der Hllfte vor, sebr viel seltener, wenigstens 
in auagesprochenem Maasae, am Kniegelenk. Denn diejenigen Formen 
von Gelenktuberculoae , welche hier niebt zur Eiterung ťUbren, tragen 
docb fast imraer da» Gepräge des Tumor albua, d. b. es ist eíne mebr 
oder minder starké Qeachwulst vorhanden, welche durch die Schwei- 
lung der Sy no vial membrán selbst und die fibrôse oder gelatinôse Ver- 
änderung der umgebenJen Theile bedingt iat. 

In vereinzelten Fällen treten cbronische Abscesse auf, sie sind 
gewohnticb klein und liegen extraarticular. GewObnlicb handelt ea sich 
dabei um die Bildung eines Sequesters, der in die Ueberreste der Ge- 
lenkhoble hineinragt. 

Gelegentlich kommt ea plotzlicb aus nns vollig unbekannten Ur- 
sachen zur Vcreiterung oder gar zur Verjaucbung der die Gelenkenden 
fast ankylotísch verbindenden ďranulationsscbicbt. Namentlicb an der 
HUfte haben wir dies Ereignias nacb zehnjährigem und selbst längereni 
Verlauf eintreten sehen, Uie Coxitia hatte sich unter den typischen 
EracheiniiDgen entwickelt. Nie waren Schmerzen vorhanden geweseo, 
niemals war der Eranke ans Bett gefesselt oder von nächtlichen 
Mufikelzuckungen gepeinigt, und obgleich sich allmählicfa eine Con- 
tracturstellung berauagcbildet , war er docb mii, seinem zu kurzen und 
steifen Beine den ganzen Tag umhergegangen. Sämmtlicbe Weich- 
theile der Hflftgelenkgegend waren im bôchsten Gráde abgeniagert, so 
dass man bei der ersten Besichtigung zu erkennen vermochte, wie der 
Trochanter major sich nach bínten und oben verschoben hatte. D& 
trat plStzlicb unter den schweraten Krankbeitserscheínungen Vereiterung 
des Gelenks ein. Während bis dahin eine faat vfiUige Ankylose be- 
atanden und áas Gelenk auch in der Chloroformnarkoae nur in geringer 
Ausdebnung hatte bewegt werden konnen, war ea mit einem Schlage 
beinahe frei beweglich und zugleich ausserordentlicb schmerzhaft ge- 
worden; bei der Unterauchung fUblte man dentlicbe Crepitation. Die 
Vereiterung kann sich so stUrmiscb entwickeln und so acut verlaufeu, 
dasa man schon wenige Táge nach ihrem Eíntrítt zur Reseetioa ge- 
zwungen wird. Dabei findet man dann, daas der Gelenkkopf gans 
oder fast ganz fehlt, und dasa der Scbenkelbals aus sehr festem, 
sklerotiscbem Knochengewebe besteht. Dieae Veränderungen beweiseQ 
uns mit Sicherheit, dass es eicli um ein ganz altes Leiden gehandeU 
haben muss. 






Hydrops tnberciiloaDH. 1,^7 

' § 119. Durch ilire grossen Ergilsse zeíchneti aícli der HydropB 

tabercolosns mid der kalte Abscesa der Gelenke aua, Was erateren 
betrifft, so Terilankeii wir Kťinig (Tuberculose der Knoclien und 
Gelenke S. 52 ň.) sowohl den Namen , als auch die genaue Scbilde- 
rung der klmischen Erscheinungen und des patholofipBchen Be- 
fundes. Scbon im au a to m i sch en Theile S. tíS baben wir ernäfant, 
daas bei der Synovialistuberculose . aei sie primär entstanden oder 
lecundär von einem Knochenlierde aus bervorgerufen , der im Gelenk 
lieh bildende Erguss zuweílen kein eitriger, sondern ein reiii aerSser 
^st. GewOhnIich aber tritt die firosse diesea Ergussea gegentlber den 
anderen Zeichen und besondera gegenUber der Verdickung der Kapsel 
in den Hintergrund. So Tergeaellschaftet sich naDientlicb die knotige 
Form der Synovialistuberculose (s. S. 71) nicbt selten rait Gelenkhydropa, 
gleichviel ob es sich um den aogenannten Solitärtuberkel des Gelenkea 
bandelt, oder ob wir ea mit Bildung vieler kleinerer Knotchen und 
Zotten, einer proliferirenden Entztlndung, zu thun haben. Der Hydropa 
taberculosus híngegen zeichnet sich dad urch aus, daas der Gelenk erguss 
die hervorstechendste Erankheítserscheinung bildet, wäbrend die fuDguse 
Verdickung der Synovialhaut eine geringe RoUe spielt. Hôchstens ist 
die Schwellung an den Unischlagafalten der Eapsel deutlicber auage- 
prägt, waa aich oft erst nach Entleerung des Ergussea durch die 
Punction feststellen lässt. Meist bandelt es sich um primáre Syn- 
ovialistuberculose. Daa Leiden entwickelt sich fUr gewohnlicb ohne alle 
enÍEílndlichen Symptóme, daher pflegt Fieber nichfc einzutreten. 

Indeasen wird neben der viel häutigeren chronischen Eracheinungs- 
weiae des Hydropa tuberculosua gelegeatlich auch eine ganz acut auf- 
tretende Form beobachtet. In solchen Fällen bildet sich ohne nach- 
vreisbare Veranlassung bei einem Bchon an Tuberculose anderer Organe 
leidenden Kranken ganz rasch, inuerbalb wenlger Stunden oder Uber 
Nacht, ein Ergusa in einem bis dahin gesunden Gelenk, am häufigsten 
im Kniegelenk. tJnter beträchtlichen Schmerzen schwillt ea an, die 
bedeckende Haut rothet sich, zeigt mitunter íidematäse Durchtränkung, 
die Eorpertemperatur ateigt. Äusnahmsweise werden zu gleicher Zeit 
mehrere Gelenke befallen, z. B. beide Kniee oder Knie- und Sprung- 
gelenk. Daa Krankbeitsbild wird, wie Sectionsergebnisse gelebrt haben 
(Chamorro, Contribution ä ľétude de la tuberculeuse aigue des 
articulations [Hydarthrose tuberculeuse aigue], Thése de Paris 1888), 
durch acute MiÚartuberculose der ganzen Synovialhaut bervorgerufen, 
während das subsynoviale Gewebe keine oder nur geringe entzUndliche 
Veränderungen aufweist, Knorpel und Knochen aber niemals betheiligt 
sind. Daher ist auch nur Druck auf die Gelenkkapí<iel, ntcht aber Druck 
auf die knochernen Gelenkenden schmerzhaft. Onter Verschwínden des 
Ergusses kann volltge Heilung eintreten, gewohniich aber bleibt eine 

gewifise Verdickung der Kapael zurtick, und ea entwickelt sich chronische 
elenk tuberculose. Namentlich bei dem erwähnten polyarticulären Äuf- 
ireten localisírt sich im weiteren Verlaufe die Erkraukung ťast immer 
nur in einem, allenfalla in zwei Gelenken und wird hier cbronisch, 
wahrend die anderen Ergilsse zurilckgehen. 

Die liťgel aber fUr den Hydrops tuberculosua ist der chronische 
yerlauf. Das Krankbeitsbild bietet dann die Symptomo. welcbe fUr 
den chronischen Uydropa der Gelenke Qberhaupt charakteristisch sind. 
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Ebenso wie bei diesem wird in manchen Fällen der Erguss bald stärker, 
bald geringer, er verschwindet wohl auch ganz, um dann von Neuem 
wiederzukebren, ohne dasa wir die Ursachen fUr dieses VerhaUeo immer 
anzugeben wUssten. MituDter bilden stärkere Änstrengungen des Gliedes 
die VeranlasBUDg zur Verschlimmerung, 

Ganz klar indessen pflegt der ErguBB bei Hydropa tu ber ctilo sus 
im Gegeasatz zur einfacben Gelenkwassersucht k&um je zu sein. Oft 
sind Fibrinniederschläge in Gestalt kleiner Flocken in ihm Torbanden. 
Ist deren Menge grtisser, bilden sie auaserdem noch Mäutcben und 
glatte runde Korperchen, so ist die tuberculose Nátur der Erkrankung 
sehr wahracheinlich. Gewôhnlich lassen sich Eiterkorperchen , wenn 
auch in geringer Menge und oft im Zustande des Zerfalls, nachweisen, 

Der Hydrops tuberculosus kommt weitaus am häufigsten am Knie 
und zwar bei Erwachsenen vor. Anfanga sind die Personen durch die 
Erkrankung wenig behindert, sie konnen daa betreffende Glied faat 
wie zuvor gebrauchen. Erst wenn der Erguss betnlchtlicher w " 
macht sich gewofanttch als erstes Zeichen ein rasch, schon nach ^ 
ringen Anstrengungen auftretendea ErmtldungsgefUhl geltend. Andera' 
Male beginnt die Krankheit aofort, ohne dass eíne Uraache nacbzuweisen 
wäre, mit heftigen Schmerzen im befallenen Gelenk, die während des 
Auftretens und der Yurmehrung des Exsudates zunehmen; auch ist in 
solcben Fällen die Beweglicfakeii des Gliedes von Anfang on behindert 
oder ganz aufgehoben. Hat beträchtliche FUtlung und Spannung der 
Gelenkkapsel durch den Ergusa einige Zeit bestanden, so dehuen sich 
auch die Verstärkungabänder. Damit verliert das Gelenk seine Festig- 
keit, 63 wird wackelig, und nun konnen sich beim weitereo Qebrauch 
Deformitäten auabilden, Génu valgum oder Génu recurvatum, ja es 
entstehen gelegentlich Subluxationen. Auch im Sprunggelenk kommt 
der Hydrops tuberculosus , sogar mit Bildung von Reiskärperchen vor, 
aehr selten im Ellenbogengelenk. 

Eine ganze Reihe von Erscheinungen, wie wir sie bai den gew6hn- 
lichen Formen tuberculoser Gel«nkentzUndung kennen gelemt haben, 
namentlich erheblichere Schwellung der Kapsel und der umgebenden 
Weichtheile, Musbelcontracturen und Abraagerung dea Gliedes sind beim 
Hjdropa tuberculosua genii häufig gar nicht vorlianden oder eben nur 
angedeutet. Eher konnen wir noch zuweilen schmerzhafte Druckpui 
nachweisen. Flexionscontracturen treten nach Eunig nicbt ein. 
diea auch fUr die ilberwiegende Mehrzahl der Fälle zutrifft, so hal 
wir doch eine Beobachtung bei einem lííj'áhrigen kräftigen Hanne 
verzeichnen, bei dem eine bedeutende Contractur der Beugemuskeln 
des Kniegelenks den Hydrops tuberculosus begleitete. Die Diagnose 
liess sich hier nach der Punction mit unzweifelbafter Sicherheit stellen, 
weil in der entleerten reichlichen serôaen Fltlsaigkeit neben einigen 
Faaerstoffgerinnseln ein fingemagelgrosses Stílck der Syno vial membrán 
schwamm , das sich bei míkroskopischer Untersuchung als tuberculOs 
erwies. Auch sonst hahen wir noch einige Malo Flexionscontracttir 
beobachtot. 

Dfts Krankheitsbild ändert sich gerade beim Hydrops tuberculosua 
nicht selten im weiteren Verlauf. Scheinbar heilt da? Uehel, beispiela- 
weise nach Punction und Auswaschung des Gelenks mit Carbolsäure- 
nder Sublimatlosung aus, nach einiger Zeit aber beginnt es von Neuem 



nur 
nkt^J 



4 




I 



Ealter ÄbaceM der Qelenke. 139 

nnd verläuft nunmehr unter den Symptomen des gewähnlíchen fun- 
gosen Gelenkleidens. 

Die Diagnoae auf Hydrops tuberculosua isfc, wie aus obtf^er 
Schildening hervorgeht, oft nicht mit Sicherheit zu etellen. Wenn wir 
bei emem Hydropa des Oelenks keine der einen solclien Erguss gewäfaii' 
lieh hervorrufenďen Ursachen nachweiaeit konnen, wenn femer der 
Kranke erblich belastet ist oder bereits an einer anderen Korperstelle 
an Tubercnlose leidet, so mUssen wir an tuberculôsen Hydarthros 
denken. Die Díagnose ist um so misalicher, als aucli ein wirklicher 
Hydrops tuberculosus durch einfache Ruhelage, Oonipression und dergl. 
zeitweise oder aelbst dauernd verscbwinden kann. 

Ist beim Hydrops tuberculosus die Menge der Fibrinniederschl'^e 
bedeutend. und hat aich der Faserstoff aucb in erheblicherer Schicht 
auf der Synovialis angelagert, so bezeíchnen wir dieae Erkrankungs- 
form nach KSnig als Hydrops tuberculosus fibrÍDOsus und 
im Gegenaatz dazu die erstbeschriebene als Hydrops tuberculOBUB 
seroaus. Beim fibrintisen Hydrops ist also der Oelenksack in sťárkerem 
oder geríngerem Gráde verdickt, ferner machen sich bei Betastung des 
Gelenks, wenn es nicht gerade prali von FlUsaigkeit erfullt ist, die 
reichlicheren Fibrinníederschläge durch ein weiches knirscbendea Gefilbl 
bemerkbar. Bei der Punction entleert 6Ích eine durch Fibrinflocken 
getrObte gelbliche FlUssigkeit. Die Niederschläge sind oft so diek, 
daas sie selbst starké Troicartkantllen veretopfen, daneben kommen 
ľetzen der tuberculos erkrankten Synovialis (des organisirten FaserstoSs, 

»£onig) zum Vorscbeia. 
g 120. Beim kolten Abscess der Gelenke herrscht die Eiter- 
bildung im Gelenkinneren als das Wesentliche vor, EDtzUndliche Sym- 
ptóme fehlen entweder gänzlich oder sind doch nur sehr wenig aus- 
geprägt. Der Erguss bildet sich nicht selten innerhalb ktirzer Zeit, er 
erreicht oft eine aehr beträchtliche Griisse und dehnt die Kapsel stark 
aus. Das meist von unveränderten Hautdecken tlberzogene Gelenk 
bietet deutlicbes GefUhl der Fluctuation dar. Nicht allzu selten erfolgt 
Durchbrucb an den dUnnsten Stellen der Gelenkkapsel. Der VerUuf 
ist gewSbnIicb ein ganz cbronischer. Meist bandclt es sich um primäre 
difTuse SynoTÍalistuberculoGe. Daher wird dieae Erkrankungsform ao 
häulig im apäteren Älter beobachtet; docb aucb die Jugend, ja selbst 
Kinder eind nicht verecbont. In jedem Lebensalter aber werden zumeist 
Personen befallen, welche sicb in schlechtem Ernährungszustande be- 
finden, und die häulig aucb nocb an anderen Korperstellen tuberculose 
Erkrankungs horde aufzuneísen baben. Namentlich bei Kindern ent- 
wickelt sich der eitrige Gelenkergusa zuweilen ziemlich rasch, aber 
eelbst dann feblen die Zeichen der KntzOndung. Gerade dieses Ver- 
halten bildet einen wesentlichen Dnterscbied und ein in zweifelhaften 
Fälleii zu verwerthendes Merkmal gegentlber dem S. 121 beacbriebenen 
Pyartbron tuberculoaum acutum und anderen glmchťalls raach ent- 
stehenden Gelenkvereiterungen. Äm liUuSgsten bat das Leiden seinen 
Sítz am Enie, aeltener aa der Hufte. 

Die Diagnose ist nicht immer leicht zu stellen, Da Entztln- 
dangserscheinungen und eibeblicbere Scbmerzeh zu fehlen pflegen, da 
ferner Huskelcontracturen nicht eintreten, da endticb die Kapsel sehr 
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weníg oder gar nícht verdickt ist und das Grelenk in seinen passiri 
Bewegungen sich haufig normál verhiilt, so liefert zuweílen erst die 
Punction die Eiitsclieidung , dasa wir ea mit einem tubercnlSs-eitrigeu 
und nicht mit einem wässrigen Ergusse zu tbun ha b en. Die sebr 
genaue Temperaturbeobachtung ermoglicht in so zweifelhaften Fällen 
noch am ehesten einmal die Diagnose vor der Punction (s. S. 1331. 

Die Prognose ist im AUgemeinen nicht gut, schon deshalb 
nicht, weil das Uebel häufig ala Theilerecheinnng mehrfacher tuber^ 
culäser Herderkrankungen auftiitt, und weil es sich, wie schon 
vähot, meist um wenig widerstandsfáhige Personen handelt. 



Cap. XI. 
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Anftreten der Knocheii- nnd Gelenktnbercnlose in rielfaclieii 

Herden. 

§ 121. Tubercnlase Kuochenherde kommen häufig in mehrracber 
Zahl uber das ganze Skelett ausgesäet vor, auch werden gar nicht selten 
mehrere Gelenke befallen, so dass die Zahl der Erkrankungen sich 
gelegentlich auf flinf, sechs, ja aelbst noch hober beläuft. Von einem 
einzigen Knochen- oder Gelenkleiden kônnen alle Qbrigen Herde an- 
geregt aein, oder sie verdanken gleich jenem ihren Ursprung der näm- 
lichen Infection, meist wohl von verkästen Bronchial- oder Mesenterial- 
drOsen aus. Besonders im Gefolge anderweitiger Erkrankungen , wie 
Masern, ebenso nach Wochenbetten haben wir mehrere Gelenke hinter 
einander ergriffen werden aehen, Das HUftgelenk erkrankt zuweilen 
doppekeitig, seltener werden unseren Krfahrungen nach beide Knie- 
oder E Hen b ogen gelenke befallen. D i ese verschiedenen Herderkran- 
kungen koQDen aicb bald raacher, bald innerhalb längerer Zeit nach 
einander entwickeln; oft vergehen Jahre, bevor eine neue Localisation 
des Giftes zur Erscheinuug koramt. Das Ende ist gewShnlích LungeiiT 
oder Darmphtbise oder Albumínurie; indessen haben wir eiin 
Keihe gltlcítlicber Heilungen zu TCrzeichnen gehabt. 

§ 122. Besondere Erwähnung verdient ein nicht allzu seltenes 
Krankheitsbild, welches Volkmann ala acute Invasíon vielfacher 
Tuberkelherde bei bis dahin vollständig gesiinden Menscheu 
zu bezeichnen pflegte. Die Eracheinungen sind gewohnlich folgende: 
Ganz gesuode Personen jeden Alters, welche sich zuweilen sogar durch 
strotzende Gesundheit, lebhaft gerotbete Wangen und stattliche Kfirper- 
fQlle auszeichnen, und bei denen erbliche 'fielastung oft nicht nachzu- 
weiaen iat, werden plotzlich vod Tuberculoae äusserer Organe (Enochen, 
Gelenke, Haut, Lymphdrílsen) befallen. Innerhalb verhältnissmässig 
kurzer Zeiträume entwickelt aích hinter einander eine Anzahl tuber- 
cuISser Herde an den verschiedensten Stellen. Bei einem bis dahin 
durchaus gesunden Kinde tritt beispielsweiae auf einmal eine fungôse 
EllenbogengelenksentzUndung auf, nach wenigen Wochen ein ebensolcbes 
Leiden am Knie, daun ein tuberculôser Herd am Schädel, mehrfache 
tuberculose Drilsenschwellungen und Abscesse. Das Kind kommt durch 
die grosse Zahl schwerer Erkrankungen in die äusserste Lebensgeťahr, 
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kaoD diese aber UberwÍDden und iat dann nach Äblauf einer Heihe 
von Monaten oder Jahren, nacbdem einc Aiizahl operatíver Eingrtffe 
Dothig geworden, vollig gebeilt, wenn auch mit Verlust eínea Oliedes 
oder eines Gelenks. Die Heilmig ist von Bestand. Wir haben voll- 
ständige und dauemde Genesung bei Kranken geaehen, bei denen sicb 
eiu Dutzend achwerer tubercuíôser Uebel gebildet hatte. In einer 
andereo Reihe von Fällen entwickelt sicb 3chlag auf Schlag ein tuber- 
cuISser Hcrd nach dem andern, und endlich schlieast binzutretende 
linDgentuberculoae. BaBÍlaraieningitis oder acute allgemeine Miliar- 
taberculose das Dráma. 

Wir baben das Kranklieitsbild nicht bloss bei Kindem, soudem 
mehrfach beí Erwachsenen, ja einige Malé bei älteren Leuten be- 
obacbtet. Es ist kaum eine andere Erkläning moglich, als dass roan 
eine Reihe fortlaufender Selbstinfectionen als Drsache der vielfachen, 
rasch auftretenden Erkrankungen anniromt. Von einem in der Tiefe 
des Kärpers Terborgenen Herde, z. B. tiiberculfísen Bronchialdrllsen, 
von einer sjmptonilos dabioschleichcndoa Tuberculose des Beckens oder 
der Wirbelsäiile aua gelangen die infectioaen Stoffe in den Blutstrom 
und an die Stellen, an denen die Erkrankungaberde sicli entwickeln. 

In meiner Monographie ^Tuberculose der Knocben und Gelenke', 
Leipzig 1891, habe ich fUnf hierhergehôrige Beobachtungen auafuhr- 
lich mitgetheilt. 



Cap. XU. 
Hiiizntreten septischcr Frocesse. 



§ 123. Es ist nicbt zweifelhaft, dass unter dem Einfluss pyogener 
Mikroorganismen die tuberculoaen Erkrankungen einen achwereren 
Charakter annehmen, Die Gewebe werden durch jene nocb mebr in ihrer 
Widerstandaráhigkeit herabgesetzt. Selbiít wenn es sich um ganz chro- 
niache septische Processe handelt, Fisteln sich gebildet haben u. dgl., 
Ächreitet unter der Einwirkung jener Bacterien der tuberculose Process 
weiter fort ala in der Zeit, wo der Herd nocb geschlosaen war, Konig 
bat femer betont, dass tubercutoae Meningitis häufígeľ in septJschen 
als in aaeptischen Eällen vorkommt, von Ití Meningitiden betrafen 11 
septische Erkrankungen. 

Äm häufígaten atellen aich derartige Proceaae bei tuberculoaen 
Knocben- und Qelenkerkrankungen dann eiu, weun bei gänziieh ľehiender 
oder mangelhafter Behandluug spontaner Äufbľuch eines Senkunga- 
abscesses erfolgt. Tritt nun Sepais hinzu, ao ändert aich das EraukheÍtsbÍld 
gewíJhntich ganz erheblicb; alle Sjmptome der acuten EntzUndung ver- 
einigen sich mit denen des chrnnischeii Tumor albus. Die Schwellung 
wird erheblicb atíirker bis zu pralJer Spannung der bedeckenden Weich- 
theíle, die Haut rätfaet aich, wird heiss und Ôdematäs. Die Absonde- 
rang nimmt mehr den Charakter dea pblegmonSsen Eíters an, ihm 
BÍnd StUcke von tuberculäaer A bscesa membrán, wohl auch käsige Binde- 
gewebspropfe beigemischt. Zugleich werden die Schmerzen, entapre- 
chead der acuten Entzlindung, heftiger, und die Functionaatfirung, die 
bia dshin oft nicbt beträcbtlich gewesen, wird bis zur Unbrauclibarkeit 
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des ganzen Gliedea gesteígert. Gewähnlich stellt sich aogleích oder 
sehr bald hohes Fieber ein; h'áufig fíndet man starké GemissioDen , so 
dasB die Abendtemperatur an 40" heranreicht, die Morgentemperatur 
nicht weit von der Norm sicli hält. 

Viel seltener kommt ohne Wunde die secundäre phlegniODQse 
VereiterUDg zu Staode. In dieeen Fällen ist das septische Gift auf 
einem anderen Wege in den Korper aufgenominen und mit dem Blut- 
strome zu dem erkrankten Theile geschleppt worden; in den fungosen 
Granulationen und in dem mehr oder weniger eitrigen Gelenkei^uaae 
fínden die septlschen Mikrokokken einen geeigoeten Nährboden. Nament- 
lich bei Caries sicca treten gelegentlich , wie wír gesehen, entweder 
ohne bekannte Ursache oder nach einer Gewalteinwirkung plôtzlich 
Vereiterungen oder gar Verjauchuugen ein. 

Eine merkwUrdige hierhergehorige Beobachtung, die in der Volk- 
mann'schen Klinik gemacht wurde, betraf einen 42jährigen Mann. Irk- 

der Pubertätszeit hatte er an einem achweren Tumor albus génu ge 

litten, der unter Zuriicklassung einei- mit dem Knochen verwachsenei^ľ=i 
Narbe seít 25 Jahren auageheilt war und dem Kranken nie wiede ~~t 
Beechwerden verursacht hatte. Doch war das Knie in ziemlich starké =i 
Win kel ste Hun g unbeweglich fixirt. Ohne jede bekannte Ursache niizľ — o 
wurde der im Uebrigen väUig gesunde Mann plutzhch von Srhílttrl M 
ťrost und einer Febris continua von 40 — 4^ befallen. Das betreffeni^IHe 
Kniegelenk zeigte aich roth, geschwoUen und auf Druck äusserst emg^ra- 
pfindlich. Bei der Palpation flihlte man nicht bloss Fltlssigkeit , soii -i- 
dern auch Luft im Gelenk; die bisher feste Ankylose wurde wied^a^ 
locker, und man konnte mit Leichtígkeit Crepitation nachweisen. Dm^mt 
Eranke ging, ohne dasa Änťbruch erfolgt wäre, nach wenigen Tag«_ "sn 
bei vollig verjauchtem Gelenke septikämisch zu Grunde. 

Äehnliche Beobachtungen haben wir mehrfach am HUft^elenk ^^^ 
verzeichnen; ohne Veranlassung oder nach einem Fall saben wir gat^iv^ 
acut Bchwere Vereiterung des seit ianger Zeit in ContracturstelJum- £ 
ausgeheilten Gelenks mit Abaceaabildung. einmal sogar mit Durchbruc^li 
in den Mastdarm erfolgen. Am Knie haben wir es einmal eriebt, da^^ 
nach Jahre langem Stillstande dea Leidens und bei v&tligem WohIbe&nd^>^ 
des Kranken die mit Vorsicht unternommene gewaltsame Streckui^^-> 
welche die Adhäsionen zwischen den Gelenkenden losie, zugleich ab^?^*^ 
einen mäaaigen Blutergusa erzeugte, eine schwere septische EntzQnduEK ^3 
im Gefolge hatte, die zur Amputation des Oberschenkels nôthigt>^^=^ 
Aebnliche Fälle, wie der zuletzt erwähnte, kommen freilich viel häufig^s^ 
nach auageheilten osteoniyelitischen und septlschen GelenkYereiterung^?^- '^ 
zur Beobachtung. 



Cap. xin. 

StiUstand, Heilang und BUťkfaile. 

H'áufig macht dua drtliche Leiden Stillstande, ja es treten 
meintliche Besserungen ein, wenn das Ällgemeinbeänden ein gutes i^ 
verschlechtert sich aber diesea, so nimmt der Proceas nicht selten ra»- 
zu und schreitet zur Eiterung fort. 
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g 124. Was die Heilbarkeit der Kiiochen- und Gelenktubercu- 
lose, sowie der von ihr herstammenden Abscesse anbelangt,. so geht 
man zur Beurtheilung dieser wichtigeD Frage am besten auf die Er- 
fahruDgeD jener Zeit zurflck, in der Niemand daran dachte, dass die 
hierher gehôrigen Leiden wirklich tuberculoser Nátur wären. Damala 
bezweifelte keín erťahrener Arzt, dass rast in jedem Stadiuru, mit oder 
ohne Äuťbruch, selbst in den schwersten Pällen, spontane Heilungen 
mdglich wärsD, und sogar ziemlicb oít, ganz besonders bei Eindem, 
Torkämen. Freilich trateu sie häufig erat nach langer Zeit, selbst nach 
vielen Jahren, ein, meist unter allerhand Contracturen und VerkrUm- 
mungen der Glíeder und mit der ausgesprochenen Netgung zu UOck- 
f^en an der einmal krank gewesenen Stelle. Jeder ältere Chirurg 
hflt zumal die festeren Formen des Tumor albua génu, unter zurUck- 
bleibender Winkelstelluug, Ankylosirung und Subluxation der Gelenk- 
enden ohne jedweden Auľbruch auaheilen sehen. 

Er wusste ferner, dass die spontane Heilung selbst bei der 6il- 
dnng secundärer Äbacease Torkam. Gerade bei Spondylitis ist die 
Resorption von grossen Senkungsabscessen beobachtet worden und 
damit zugleicb Heilung des Knochenieidens, ohne daas in der alten 
Zeit etwas Anderes ols andauernde Ruhelage verordnet wurde. Ueut 
zu Táge, wo wir die Abscesse mit Jodoformglycerineinspritzungen zu be- 
handeln pflegen, warten wir nicht ab, bis etwa spontane RUckbildung 
erfolgt. Man beobachtet sie daher nur gelegentlich einmal, wie z. B. 
in folgendem Falle. Ein 12jährigeB Mädchen kam mit spondjlitischem 
Gíbbua im Gebiet der unteren Brustwirbel.säule in unsere Bebandlung, 
zugieich war in der Gegend der linken Synchondrosis sacro-iliaca ein 
deuthch fluctuirender Abscess von Männerfaustgrtísse nachzuweíaen. In 
dieser Lage war der Eiterherd fUr die Jodoformtberapie unerreichbar, 
und da sich der Gibbus so gut wie schmerzfrei verhieit, lieasen wir 
das Mädchen im Gipscorsett umhergehen, um den Abscess zur weiteren 
Senkung nach dem Pouparťschen Bande zu veranlasaen. Anfangs 
geachah dies auch; nach 4 Wocfaen &ber fíng der Abscess an kleiner 
«u werden und nach weiteren 4 Wochen war er vällig verschwunden. 
Die Resorption war in dieaera Falle erfolgt, während nicfats Therapeu- 
túches untemommen wurde, durch das Umhergehen vielmehr eine ge- 
wisae Schädlicbkeit dauemd einwirkte. Gelegentlich sahen wir bereits 
achwappende Abscesse am Huftgelenk obne irgend welchen operativen 
Eingriff zu dauernder Heilung gelangen. Von beaonderer Wichtigkeit 
ePBcheinen solcbe Beobachtungen , weil ja die Abscesse von einer spe- 
cáfiscben Tuberkelmembran ausgekleidet sind, die alao bei der Aus- 
h«ilung verschwinden oder veräden muss. Im Allgemeinen kommt eine 
derartige Kesorption von Absceesen nur bei Eindern zur Beobachtung, 
bei Erwachsenen dagegen ungemeln selten, 

Auf zwei verschiedene Vorgiinge woUen wir hier besonders hin- 
weieen. Erstena haben wir frUher in einer Reihe von Fällen bei so- 

genanntem Uydrops tuberculosus dauerude Heilung, sogar mit beweg- 
chem Gelenk, nach blosser ÄusspQlung mit Carbol- oder Sublimat- 
Ifisung erzielt. Zur Sicherung der Diagnose hatten wir einige Malé 
das Oelenk aufgeschnitten, die VVunde breit mit Haken auseinander- 
gezogen und uns durch den Augenschein und durch mikroskopische 
Untersuchung von der tuberculiisen Erkrankung der Synovialis Uberzeugt, 
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Diese Erfolge erinnern sehr an die Erfahrungen beí tubercnISsi 
Peritonitís, welche man doch auch nach blosser Laparotoi 
heilen äieht. 

Zweitens kom m en hier die gros sen Abscesae bei tuberculÔE 
Erkrankung der unteren Wirbelsäulenabschnitte in Betracht, die 
Volkmann Jahre lang mit frUhen £inschnitten, Entleerung des Ei 
und sorgfáltiger ÄusspUlung behandelt worden sind. In diesen Fä 
konnte nur <Íer durcb die Incision freigelegte Eingang in die Äbsci 
und ein kleiner Bezirk ihrer Wandungen ausgeschabt werden. Trotz- 
dem also grosse Mengen der epecifischeu Abscessmembran zurfickblieben, 
haben wir doch bei einer Reihe von Eranken Verklebung der grôaaten 
Hohlen gewisserinassen per primára inteniionem geseben, die Geheilten 
Jahre lang weiter beobacbtet und uns liberzeugt, dass kein Riickfall 
eintrat. Wahrscheinhch allerdings war in diesen Fällen das prim'áre 
Knochentlbel bereíts ausReheilt, was bei der späten Bildung derartiger 
Abacesse nichts Ungewtíhnliches iat. 

Die Neignng zor Eeilung kUndet eich in der Regel zuerst da- 
durcb an, daas etwaige Schmerzen aufbSren und die Bewegungen dei 
erkrankten Gliedes ťreier werden. Aucb die Scbwellung des Gelenl 
pflegt abzimehtuen, und uamentlicb ist es aU ein sebr giinatiges Meri 
mal aufzufassen, wenu die weiche, fast teigige Yerdickung der Eapsel^ 
wíe wir aie als cbarakteristiscb fUr den Fungus articuli kennen gelemt 
haben, gleicbzeitig mit dem Zurllckgehen der Oeschvnilst eíne derbe 
CoDsistenz gewinnt. Die Absonderung von Eiter aus etwa vorhandenen 
Fisteln wird geringer, zuletzt sickern nur noch wenige Tropfen einer 
klaren, schleimigen. serdsen FlUssigkeit herror, bis auch diese Abson- 
derung versiegt Gleicbzeitig verlieren die QraDulatíonen ihr glasigeí 
Aussfihen, die Fiateln fangen an aícb einzuziehen und scbliessen sich 
endlich ganz. Auch das Fieber hort auf, das Allgemeinbefinden bessert 
sich, das KSrpergewicbt ointmt zu; nicht selten haben wír beobacbtet, 
dass die Kranken nach Uberstandenen tuberculôsen Knochen- und Oe- 
lenkleiden in auffallender Weise fett wurden. Die Musculatur des be* 
treffenden Gliedea wird kräftiger, und trotz der zurllckbleibenden An- 
kyloaen, Verkrliramungen und Wachstbumastorungen, welclie una noch 
nach Jahren tou der Schwere der iiberatandenen Erkrankung Zeugniaa 
ablegen, ist das Glied oft recht brauchbar. 

Die Ausheilung kann auch mit mehr oder minder gut erhaltener 
Beweglicbkeit zu Stande kommen, wenn entweder das Leiden Qberhatipt 
nicht zu erheblichen Veränderungen der Kapael und der knôcbemen 
Oelenkenden gefuhrt, oder wenn wenigatena ein Theil der Enorpel 
sich erhalten hat. Solche auf einen Abschnitt dea Gelenkes bescbränkte 
ZeratSrungen kommen besomlers ana Knie bei Kindern und bei jungen 
Lcuteo nicht selten vor. Die eine Seite erkrankt, die andere sehliesst 
sich durch frUhzeitig eintretende, bindegewebige Neubildungeu ab und 
bleibt dauernd gesund. Die anfanga aebr geringfUgigen Bewegungen 
werden durcb Uebung ausgiebiger, und schliesslich erfreut sich der 
Genesene einea recht braiichbaren Gelenks. Selbat bei den in abnormer 
Stellung ausgeheilten Gelenken kann das Eľgebnisa ein so gUnstigea 
sein. Oft sind allerdings auch infolge der Kapselerschlaffung ~ ~ 
wegungen in faischen Richtungen moglich, wie z, B. die schon 
wähnteu Seiteubewegungen im Knie. 
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„125. Sehr liäufig treten bei Tuberculoae der Koochen und 
Qelenke nach der Heilung RQckfWe eÍD. Unter entzUndlicheti Er- 
scheinungen erfolgt wiederura Bildung von Absoessen und Durch- 
brUchen, und der ganze Vorgang spielt sich von Neuem ab. Mitunter 
scbeint das ergríffene Gelenk seit Jahren vollkonitneD ausgeheilt. keJnerleí 
Symptóme sprecfaun fDr ein FortbestebeD der Erkrankung: da veranlasst 
irgend eine kleine Verletzung {CoDtusion oder Distorgion), eine An- 
strengUDg oder auch nnr atärkere Bewegung dea betreffenden Giiedes 
das Wiederaufflammen des längst erioschenen Leidens. Oft läast sicb 
gar keine Ursache auffinden. LHeae späten Recidíve mílssen häufig auť 
neue Infectionen von Seiten käsiger oder tuberculoser Residuen , die 
inmitten des Knocbens oder der Schwíelen eingeschlossen Hegen ge- 
biieben sind, zurtlckgefUhrt werden (a. S. 89). Denn ein aolcher, in 
der Tiefe verborgener Herd birgt, auch wenn er keinerlei Erscheinungen 
tnacht, immer Gefahreu in aich. Denii er kann plfitzlich unter beson- 
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tnacDi, immer ueianreu in aico. Jjenii er Kann piotziicn unter Deson- h 

deren Umatänden, welche eine vermehrte Blut- und Softezufubr be- ^M 

diagen, wieder in die lebhafteate Thätigkeit treten, so dass nach Jahre ^H 

langer Rube auf einmal EntzUndungen , Erweichungen , Eiterungen, ^H 

IFistelbildungen und Nekrotiairungen mit ihren Folgen entatehen. ^^^ 

Cap. XIV. ^M 

Betheilf^ng der Lympbgnrnsso nnd LympbdrUsen. ^H 

§ 126. Wenn die Tuberculoae sich von einem erkrankten Gelenk 
oder Knochen aus in die inneren Organe verbreitet, so geschiebt das 
wohl am bäuhgsten auf dem Wege der Lymphbahnen. Um so auf- 
fallender i»t es daber. dags tabercDlOse Erkrankangen der Lymph- J 

gefäsBe der Extremitäten ausserordentlich seiten beobachtet werden. ^| 

Jordán hat die veräffentlichten Fälle zusammengeatellt (Ueber Tuber- ^M 

Ciilose der Lymphgefässe der Extremitäten. Bruns' Beiträge zur klini- 
8chen Chirurgie 1897, Bd. XIX, S. 212 und Weitere Beiträge zur 
Tnberculose der Lymphgefässe. Ebenda 1898, Bd. XX, S. 555); es sind 
im Qanzen 25, davon betreťfen 20 die obere, 5 die untere Exlreraität. 
Aber nur ín 5 von dtn 25 Fällen achloss sich die tuberculOse Er- 
krankung der llaut, die zur Infection der Lymphgefässe Veranlaasung 
gab, an Herde in Knochen oder Gelenken an, und nur diese Fälle be- 
dOrfen hier der Bertlckaichtigung. Viermal handelte es aich um Knochen- 
Ssteln. die vom EUenbogengelenk , Rádius, Metntarsua prímua und der 
Tibia ausgingen, zu tuberculosen HautgeschwUren Veranlassung gaben 
Dud von hier aus die Infection der Lymphgefässe herbeifUhrten. Diese 
4 Fätle sind von Prioleau verSffentlicht (De la tubercul. cutan. et de 
la lymphang. tub.. conaécut, h la tuberculose oaseuae in Etude aur la 
tnberctil. 1891. S. 116). Die 5. Beobachtung rllhrt von Holmea (An 
expiosion of tubercul., wlth a pecutiar tuberculous lymphang. in a 
b<^ et«. 1896) her; hier war die tuberculoae Lymphangitia von einem 
Absceas der Knieacheibe aus, dem sich mehrere andere Herde an ver- 
acbiedenen Kärperstelleo anaclilossen, entstauden. In dem einen (6.) 
Falle voD Jordán hatte sich am rechten Mittelfínger bei einer 33jäb- 
rigen Cigarrenarbeíterin im Anachluss an eine kleine Stichwunde eín 
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TubercalCm Erkranlniiigen der LymphdrQien. 

I tnberciitďsea Hautgeachwfir und Cariea dea 2. InterphalaDgealgelenks 
entwickelt. OfFeubar handelte es s ich um Irapftuberculoae. Im Ver- 
Iiiufe der abfQhrendeD LymphgefÉisae des erkrankten Fingers bildeten 
nich weiterhin auf dem Dorsum drei tuberculííse Ilerde, in der Vola der 
Uand reap. des Vorderarms ein aolcher. 

Die auffalleode Seltenheit der tuberculíisen LymphgerässerkraD- 
kung findet nacb Jordán eínmal darin ihre Erklärung, daes eine ge- 
wiase Disposition der Lymphgefáase zur Entziiadung vorbanden aein 
muss, Femer aber und hauptsäcblich darin, daaB jene A&ection iu den 
meieten Fällen aich dem Nachweiae eulziebt. Denn der Beweis fUr die 
Ijmpbangitiäche Nátur des Processes lässt sich nur an den subcutAnen 
Lymphgefússen Miren, da nur bier die klinischen Symptóme (Kuotchen-, 
Strang- und Absceasbildung io der Terlaufsrichtung der Lymphgefäase) 
und dio Entstehung des Leidens beobachtet werden kännen. Die tief- 
liegenden LjmphbahneD mogen ôfter erkranken, aber wir sind nícht 
im Stande, die Veränderungen im Beginne zu erkennen. Erst wemi 
es zu einem Äbscess gekomnien iat, werden wir aufmerksam gemachtl 
dann aber konnen wir die etwaige Entstebung aua eíner Lymphgetass- 
erkrankuDg nicht mehr beweiaen. 

§ 127. Auch tuberculôse Erkrankungen, Schwellungen und 
Vereiterungen der LymphdrQsen , welche ihren Zufluss tou dem er- 
grififenen Gelenk oder Knochen erhalten oder in deren Nähe liegen, 
kommen an den Eitremitäteu nicht allzu oft vor, wie denn Qberhaupt 
die Lympbdrilsen der Glieder viel geringere Neígung baben, tuberculôs 
zu werden, als díe des Gesichts und Halses. Es kann sich bei den 
Scbwellungen auch um einfacbe entzUndliche Reizung handeln. Wäb- 
rend diese vorUbergeht, wenn der veranlasaende Kraakheitaherd entferat 
oder auageheilt iat, werden wirkhch tuberculOse Drilaen durch die Hei- 
lung des primären Herdea nicht beeinSusat. 

Häufiger zeigen sich einmal bei tuberculfisen Herden an der Hand 
die GubitaldrQaen erkrankt, wohl auch die AchseldrUaen, die gelegent- 
licb bis Uber fauatgrosae, hSckerige GeachwUlate daratellen konnen. 
Wir haben eine Änzabl derartiger Kranken operirt. Bei Schulter- 
gelenktuberculose schwellen gleichfalls zuweilen die Ächseldrilsen an; 
wir sahen eine ganze Kette von Drtlsen an der seitlichen Brustwasd 
aich bis gegen die 4. Rippe hin h«rabztehen; auch kommen Drtlsen- 
achwellungen an der Seite des Halses bis zum Unterkieferwinkel vor. 
Bei Spondylitia beobachtet mao nicht allzu selten, dass geschwollene 
Drtlaen in grosserer oder geringerer Auadehnung von dem Krankheits- 
herde aua ihren Ursprung nehmen ; eie erscheinen um so kleiner, je 
weiter aie von jenem entfernt sind. 

Bei Coxitia findet raan zwar zieralich häufig Schwellungen der 

Leistendrllsen , indessen pflegen sie gewohnlich nur einí'ach entzQnd- 

licher Nátur zu sein, so da^s sie, wenn das GrundUbel geboben ist, 

von selbst wieder verschwinden. Indessen kam uns doch aucb eine 

I Reihe von Fällen zur Beobacbtung, in denen die Leistendrttsen wirk- 

I lieh tuberculôs erkrankt waren, aufbrachen und zur Entstehung tuber- 

l culfiaer GeschwUre Veranlassung gaben. Zweimal wurde hierbeí die 

í Artería cruralis angefressen. Ebenso hat man sich die Frage vorsu' 

^ l^en, ob nicht ein Theil der lUacalabscesse bei tuberculoser Cositis, 
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weoii bei der Resection keine wesentlichen VeränderuDgen in der PfanDe 
und namentlich keine Perforation gefunden wurde, auf Erkrankung und 
Vereitemng der die grosseu Gefásse begleitenden LymphdrUaen zu be- 
ziehen ist. Bei Erkrankungen dea Kniegelenkea und der Fusswurzel 
schwellen am ehesten noch tiinmal die DrUsen in der Leistenbeuge au, 
es ist eine seltene Ausnahme, wenn die poplitealen Lymphdrilsen er- 
griffen werden. Man kann es bei allen tuberculôsen Erkrankungeu an 
der unteren Extremität ala Regel bezeichnen, dass im Ällgemeineu 
ziinächst die Inguinal-, dann die IHacaldrilsen ín Mitleidenschaft ge- 
KOgen werden. Von dieseu aua geht die Tuberculose in seltenen Fällen 
aoťs Peritoneum Uber. 
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12S. Ein schweres tuberculoses Knoclien- und Geleiikleiden 
beeinflusst, nucb wenn nnderweitige Herderkrankungen nicht vorliegen, 
den ganzen KSrper, zuweilen allerdings auffallender Weise nur in ge- 
ringem Gráde. Nicht selten stellt sich Anämie ein. Dabei findet, wie 
Sberman nach seinen an 73 Kindern ausgefUhrten Untersuchungen 
berichtet (A study of the blood íu 73 cases of tubertular bone diaeasa 
in children, with reference of prognosia and treatment. Occidental 
nwd. titnea. Mai 1897), eine Äbnahmo in der Zabi der rothen Blut- 
kärpercben dann statt, wenn es sicb lun lan^dauernde und schwere 
Erkrankungen handelt, ťerner wenn septiscbe Infectioneo binzutreten, 
endlich bei sehr jungen Kindern; Hand ín Hand mit der Verringe- 
rung der rothen Blutkorperchen geht die Abuahme des Hämoglobina. 
Sobald daa Leíden zur Heilung neigt, bilden sich beide Zustände 
BurUck. Vermehrung der weissen Blatkorperchen (Leukocytose) wird, 
wie aucb J. Dane (A atudy of the blood in cases oť tuberculosis oť 
the boues and jointa. Boston med. and surgic. Joum. 1896, Nr. 22—24) 
angiebt, hei Abacesabildung und aeptiacber Infection beobachtet; eratere 
aber iat nicht nothwendiger Weise von Leukocytose begleitet, aucb 
kann eio Absceas wieder resorbirt werden, ohne dass dieae Uberhaupt 
nch einstellt. Bildet sich Leukocytose schnell aus, so deutet daa auf 
eine Secundnrinfection voni Absceas uus; daa Gleicbe ist bei aepti- 
schen Infectionen der Operationawunden der Fall. Die Prognose hessert 
sich , wenn zugieich mit Vennehrung der rothen Blutkorperchen und 
Zunahme dea Hämoglobins die Leukocyten an Zahl geriuger werden. 
Wefnn aber eine Verniinderung der Leukocyten niit Zunahme <Ier Anämie 
einhei^eht, ao ist daa ein Zeichen verminderter Widerstandskraft des 
Organisuua, alao ein prognostísch acblechtes Symptóm. 

Weiter leidet unter dem fortschreitenden Uebel das AUgemein- 
befinden bald friiher, háld apäter, je nach der Grosse des befallenen 
Oelenks, der Heftigkeit der ortlichen Stärungen und der Widerstands- 
fäbigkeit des Kranken. Der Appetit vermindert sich, die Verdauung 

I wird gestort, es kommt wohl auch zu erschäpfenden Durchfiillen. Die 
Patienten fUhlen sicb matt, ibre Kräfte schwinden, und zwar um so 
•chneller, wenn Fieber sich einstellt. Die Haut nimmt eine welke, 
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trockene Bescbaffenheit an , die Abmagerung erreicht zuweilen dqfl 
ho ch ste n Gráde. SchlieasHcb kann die SchwächuDg des OrganUmoi 
durch Eiterverluste , namentlich bei Erkrankung der grossen Kärper- 
gelenke und beim Bestehen zahlrdcher Pifiteln so bedeutend werden, 
dass der Kranke uijter allen Ersoheinungen des hektiscben Fíebers und 
unter dem Bilde der sogeoannten Phtbise zu Grunde geht, 

§ 129. Meist aber werden die ínnereD Organe durcb das ort- 
Hche Uebel in Mitleidenschaft gezogen. Bei allen chronischen Knochen- 
und Gelenkeiterungen , besouders aber bei den tubercuISsea , ist dJe 
bäufigste Complication Älbommiirie. In der Mehraahl der FäUe han- 
delt es sicb um amyloide Eutartung der Nieren, Indessen haben wir 
in einer kleinen Reihe hierher gcbôriger Erkrankungen bei der Äutopsie 
eine reine parenchjmatSse Nephritis geťunden. Man muss annebtuen, 
dass von den vereilerten tuberculosen Herden durch die Lymph- 
bahnen StofFe auŕgenommen und Uber den ganzeu Kärper verbreitet 
werden, welche, wenn sie in die Nieren gelangen, jene Folgezustände 
erzeugen. FUr diese Entstehungsweise spricht der Umstand, dass man 
in einzelnen, allerdings sehr seltenen Fällen die amyloide Entartnng 
hauptsäcblicb in der dem kranken Ktiochen zunäehst belegenen Lyniph- 
drBsenreihe ausgeeprocben fand (Vircbow, Ueber den Gang der amy- 
loiden Degeneration, in seinem Arcbiv Bd. Vili, S. 3li4), währeDd 
andere Malé die betreffenden Lympbdrtlsen erkrankt waren, die innereo 
Organe aber sich als vťillig gesund erwiesen (R. Volkmann, Krank- 
heiten der Bewegungsorgane S. 321 Anm.). Älles was von amyloider 
Entartung ergritfen wird, ist ťílr den Organismus verloren, die eioinal 
erkrankten Gewebe werden nicht wieder functionsfdhig, 

Die Eiweissverluste bei auagebreiteter amyloider Degeneration der 
Nieren 8Índ oft sehr grosae. Es kann uns daber nicht Wunder 
nehmen, dass die Kranken unter dieaem ibrtdauemden schwäcbenden 
EinBusse hinsiechen und zu Grunde gehen. Ist j» doch die Mehraahl 
Ton Hause aus schwächlich und wenig widerstandsfáhtg. Gesellt sich 
zur Älbuminnrie noch allgemeiner Hydrops, bo tritt die Wendnng zum 
Schlechteren gewohnlich sehr rasch ein. Andererseits ist es erstaun- 
iich, wie lange der Karper unter Umständen derartige stnrke Eiweiss- 
verluste erträgt. So behandelten wir einen Knaben, der wegeu mehr- 
facher tuberculoser Herde wjederholt operirt worden war und zahlreiche 
Fisteln zurllckbehalten hatte. Trotz starker Alburainurie erfreut* &!ch 
der kleine Kranke mehrere Jahre hindurch einea vorzUglichen Ällge- 
meinbefindens, ja er war sogar ungewohnlich kräftig und gut genahrt 
Scbliesslich ging er an allgemeiner Miliart.uberculose zu Grunde. 

§ 130. Tuberculôse Lungenerkrankungen gesellen sich bei 

Erwachsenen sehr häuíig zu den Knochen- und Gelenkleiden; ja nicht 
selten ist eine solche bereits vorhanden, wenn die Beweguugsorgane 
ergriffen werden. Bei älteren Personen, welche z. B. an tiandgelenk- 
caries erkranken. kann man mit einiger Sicherheit darauf rechnen, dasa 
Bchon Lungentuberculose beatebt. Äuch andere Organe, so vor AUem 
der Darm, werden nicht selten in Mitleidenscbaft gezogen. Bei Kin- 
dern indessen gehSrt unseren Erťabrungen nach die Erkrankung der 
Lungen unter dlesen Verhältntsaen zu den grosseu Ausnabmen; viel 
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dier uod hsutiger als bei Erwachsenen tritt bei ibnen acute Sliliar- 
tubercnlose hinzu, weiche gewQlmlich cien Kranken rasch dahiorafft. 
Oft lÄsst sich eine besondere UrsacLc nicht nachweisen; aber wíe 
tuberculSse Herde des Gehims, der Lungen uod Nieren in eine be- 
oachbarte Vene durcbbrecheii und zu acuter miliarer Tuberculose fflhren 
konnen, ebenso wird man diesen Vorgang vom tuberculôs erkrankten 
Snochenmork aus fUr moglicb erkľiiren mUssen. Andere Malé entetebt 
die Miliartuberculose im unmittelbarea Änscbluss an einen operativen 
B-£iiigriff, und dann ist es nicht zu bezweifelD, dass dieser die Veranlassung 
nm Äusbrucb der todtlícben Erkrankung gegeben bat. OGTenbar 
werden in solcben Fällen Tuberkelbacillen in grosserer Zabi von den 
erofinet«n Blut- und Lymphgefássen aufgenommen, siedebi nich in den 
Organen an und erzeugen Uberali, wo ste gUnstige Yerhältnisse zu 
ihrer Entwípkelung fínden, Tuberkelbildungen. So konnen gelegentUch 
alle Organe von miliaren Enotchen Uberaäet sein, bei Kindern tritt aller- 
dtngs huufig fiasilarmeningitis in den Yordergrund der Erscheinungen, 

MerkwQrdiger Weise sind es, nach unseren Beobacbtungen wenig- 
stens, nicht gerade grosse Operationen (Resectionen , Arthrektomieen), 
weiche jene gefahrvoUe Complication im Geťolge haben, aondern ge- 
wohnlicber Auskratzungen von tubercultisen Fisteln, Entfernungen kleiner 
Sequester und derartige unbedeuteode, aber stets blutige Eingrifi'e. Der 
Ausbruch der acuten Miliartuberculose kann aber nur in denjenigen 
Fällen niit Sicberheit auf den operativen Eingriff zurUckgefilhrt werden, 
in denen man bei der Section nirgends Bonst im Kôrper einen tuber- 
culôeen oder verkästen Herd auffindet. Konig (Verhandlungen dea 
13. Congresaes der deutschen GeselUchaft ftlr Chirurgie 1884 und 
Tuberculose der Knochen und Gelenke S. 46 S.) hat auf diese Gefahr 
zuerst aufmerksam gemacht; er stellte test, dass von 18 Fällen acuter 
Tuberculose. die er beobacbtete, l(í im Anscbluss an Operationen sich 
ereigneten. Auch wir haben eine Keihe derartiger FäUe gesehen und 
3 Tällig beweisende Beobacbtungen in der ^Tuberculose der Knochen 
nnd Qelenke, 18^1' mitgetheilt. Ganz vereinzelt ist auch nach dem 
Brísement forcé daa Äuftreten acuter Miliartuberculose beobachtet 
worden. 

Um noch eine statistiscbe Grundl^ge zu geben, erwähnen wir die 
Ergebnisse der sehr genauen Nachťoracbungen von P. Bruns. Danách 
trftt bei Contis der tädtliche Auagang in 4D"/(i der Fälle und zwar 
n&ch durcbscbnittiich Sjäbriger Erankb eitsdauer ein. Der Tod erfolgte 
gfiwohnlich an Tuberculose anderer Organe, namentlicb der Lungen 
snd Himhäute, sowie an allgemeiner Miliartuberculose; unter den im 
AUer bis zu 15 Jnbren an Tuberculose Gestorbenen erlag ein Drittel 

Ejerculoae. Aniyloid, erschôpfende Eiterung und sep- 
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Cap. I. 
Erbllcbbeit und DIspositloD. 

§ 131. Es war íange Zeit strittig, ob ea eine cougenítale Tnbi 
cnlose beim Menscben gabe, d, h, ob die Infection vor der Gebui^*^ 
stattfinden kônne, sei es dass das Gift vom Manne durch den Samé- ^^^ 
úbertragen wird, oder dass es von der Mutter herrUhrt und in erste-s^^' 
Linie wohl durch die Placenta hindurch in den Fôtua einpedrungen ieC^^ 
Vom Kaibe hat Johne (rortfichritte der Medicín 1885, Nr. 71 zuers ^^^ 
einen zweifeliosen Fall congenitaler Tuberculnse beschrieben. Das Mutter — ' ^" 
thier litt an ausgesprochener Lungentuberculose und war 4 Wochecľ^*' 
vor dem Ende der Tragezeit geschlachtet worden; Uterus und Pla— — "~ 
centa waren gesund. Beim Fätus fanden sicb verkäste Herde : 
rechten Liinge und in den Bronchialdrflsen, in der Leber und den por— 
talen DrUsen, zahlreiche Tuberkelbacillen in allen Herden, Ea hat sícfc 
offenbar um eine Infection des Fotus auf dem Wege der Blutbahn ge— 
haodelt. Da die Tuberkelbacillen keJne Eigenbewegung besitzen, 
rotlssen sie in den Gef^sen der mUtteriichen Placenta von Leukocytei*:^^^ 
auľgenommen und durch die Gefásswände h in durch in den fotalei*^^^* 
Blutstrom geschleppt worden sein, Ftlr diese Art der Infection spract*^^ 
die auffallende Anhiiufung der Tuberkel in der Leber, während dif- 
Lunge nur ganz vereinzelte Herde zeigte, die íibrigen Organe dagegen 
frei waren, 

Zwei andere Fälle congenitaler Tuberculose beim Rinde sind vôní _ 
E. Malvoz und Brouvier (Annales de ľlnstitut Pasteur Tome III^p-— • 
p. 156) berichtet. Lydten, Semmer, Csokor, Lungwitz {Ärchir"*^*' 
fUr wissenflch. u. prakt. Thierheilkunde Bd. XX, S. 204) haben ähn- — 
liché Beobachtungen mitgetheilt. In der Thierheilkunde waren a.ho' ^'^ 
Beispiele von Tuberculose des Fätus oder des Neugeborenen beim^^* 
Kindvieh bekannt. 

Auch beim Menachen konnen Tuberkelbacillen, welche zur Zeit^^^* 
der Sehwangerachatt in den Blutkreislauf der Mutter gelangen, di^ 
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Placenta durchdringeii und die Fmclit iDiiciren. Freilich ist diese Ärt 
der Infection der Kiader äusserst selten. ImmerhÍD fanden Schmorl 
und Birch-Hirschfeid {Uebergang von Tuberkelbacillen aus dem 
mUtterlichen Blut auf die Frucht. Beiträge von Ziegler Bd. ĽS. 1891) 
bei dem Fotua einer an Miliartuberculose veratorbenen Frau Tuberkel- 
bacillen in der Placenta und zwar in den intervillosen Räumen und 
im Lumen der Choriongetasse , ferner im Blut der Nabelvene und in 
Schnitten der fotalen Leber- Meerachweinchen, die mit OrganaWckchen 
Touj Fôtus geimpft worden, erkrankten an Tuberculose. Dagegen 
worden ausgebildete Tuberkel in den fotalen Organen nicht gefunden. 
Landouzy (Hére'dité tuberculeuse. Revue de médecine XI, 18P1) be- 
richtet Uber einen ähnlicheo Fall. lat die Placenta von Tuberculose 
ergriffen, so kann von hier aus der Fätus inficirt werden, wie Schmorl 
und Kockel {Die Tuberculose der mensclilichen Placenta und ihre 
Beziehungen zur fotalen Tuberculose. Beiträge von Ziegler Bd. XVI, 
1894) dargethan. Schmorl hat ferner in der Diaaertation von Thorn 
(Zur Genitaltuberculoae dee Weíbea und zur Frage der intrauterinen 
Uebertragbarkeit der Tuberculose. Inaug.-Diss. Berlin 1894) noch einen 
neuea hierher geborígen Fall veroffentlichen laeaen ; die Mutter war 14 Táge 
nach der Eiitbindung an Tuberculoae gestorben, es fand sich auch 
En li o metri tis decidua tuberculosa. Daa ausgetragene Kind lebte nur 
23 Táge, bei ihm zeígten sich in den Nebennieren ausgedehnte Käse- 
herde mit Spuren von Verkalkung und darin zahlreicbe Tuberkelbacillen, 
aber ebensowenig wie in dem anderen Falle auagebildete Tuberkel. 
Die Placenta gelangte iu diesem Falle nicht zur Dntersuchung. 

Weiter haben Bar unil Henon (Présence du bacille de Roch 

dans le sang de la veine umbilicale de foetus humains issus de mtres 

tuberculeuses. Lvou médíc. 189."), Nr. 31) den Nachweís gefUhrt, dass im 

Nabelvenenblut von Neugeborenen, die von schwer tuberculoaen Muttem 

etammen, zuweilen Tuberkelbacillen vorhanden aind. Sie entnahmen 

in 5 Fälten im Äugenblick der Geburt Blut aus dem placentaren Ende 

der Nabelvene, injicirten davon Meerscbweinchen unter die Haut und 

bstteu in 2 Fällen ein po!!Ítives Ergebniss zu verzeichnen, nämlicb Tod 

der geimpften Meerachweinchen an allgemeiner Tuberculoae. Gärtner 

(Ueber die Erblichkeit der Tuberculoae. Zeítschr. f. Hygiene Bd. XIU, 

1893) inficirte weibliche Kaninchen und Meerschweincben und konnte 

auf diese Weise einen Theil der von ihneu geworfenen Jungen tuber- 

culôs machen. 

^^ Endlich stollte Maffucci (SuUa infeziooe tubercolare degli embrioni 

HpoUo. Ref.Centralbl. f. Bacter. Bd. V, 1889) flber die hochwichtige Frage 

flwauche an, indem er Tuberkelbacillen in frísch gelegte Eier einspritzte 

^fend diese dann bebriltete. Er inficirte zu gleicher Zeit 18 Eier, ein aua- 

gewacbsenes lluhn und ein Meerschweinchea. Die beiden Tfaiere atarben 

nach 2'i'i Monaten und 40 Tagen an Tuberculose der inneren Organe. 

_Von den 18 Eiern blieben 9 unentwickelt, in einem starb der Fiitus 

' der Zeit, ohne dass sich Tuberkel oder Tuberkelbacillen in ihm 

thweisfln lieasen, 8 Uuhnchen krochen am 19. Táge aua, sie waren 

■luihRialos schwächlich, jedoch aehr lebliaft. Eines starb nach 36 Stun- 

zeigte aber keine Tuberkel, die anderen lebtcn 20 Táge bis 

I Monat« und wiesen bia auf eine einzige Äusnahme Tuberkel und 

jnberkel bacil len in den inneren OrganE^n auf. Von dieaen zeigte sich 
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am ňlihesten und etärksten die Leber betheiligt, □ächstdem die Lungen- 
Aua dem Befunde zog Maffuoci den Scliluss, d&ss die Infection durcb 
die Area va»cuUrÍ3 erfolgt war uad daher zuerat in der Leber sich 
localisirte. 

Äus nUeD initgetheilten Betunden und Unterauchungen geht 
hervor, dass Tuberkelbacillen von der Mutter auf die iDtrauterine 
Frucht Ubergehen, femer längere Zeit im Ffitus verweilen kônneii, 
ohne daBs die specifiachen Gewebaverändenmgen aieh zu entwickebi 
brauchen. Endlich iat nachgewiaaen, dasa der männliche Saraen Tuber- 
Gulôser, auch wenu der Urogenitnlapparat gesuud iat, Tuberkelbacillen 
entbalten kann (Jaiii). Die Mäglicbkeit der congenitalen Infection ist 
also auf verschiedenem Wege gegeben und nicbt mehr zu bezweifeln, 
BÍe spielt aber fíir die Verbreitung der Tuberculose eine liôchst unter- 
geordnete RoUe. Harbers (Znr Lehre von der Uebertragung der Tuber- 
culoae auf den Fotua. Inaug.-Disaert. Kiel 1898) kommt in seiner im 
pathologiachen Inštitút zu Eiel bei Heller gearbeiteten Disaertation, 
in der die einscbli^ige Litteratur kritisch durchmustert wird, zu dem 
Schluss, dass eine Uebertragung der Tuberculoae auf germinatii 
Wege nicht vorkommt, auf dem Wege der Placenta mčíglich ist, 
sehr aelten erfolgt. 



■tr^^ 



§ 132. Dagegeu írI ebenso wie bei den tuberculosen Erl 
kungeu inuerer Organe auch bei denen der Knochen und Gelenke 
die Erblichkeit inaofern von groaster Bedeutung, als eine gewiaae Dis- 
position oder Anlage zu tuberculoaen Leiden von den Eltem auf die 
Kinder Ubertragen wird. Dieae eťbiiche Belaatung ist in der llber- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle geradezu nothwendig, um die Entstehung 
auch von Enocben- und 6elenk tuberculosen zu enndglichen; sie päanzt 
sich von Gescblecht zu Qeachleclit in den Familien fort, oft geuug eine 
Generation Uberspringend. Worauf aie beruht, wisaen wir nicbt. Ver- 
muthen läast sich nur, dass bei solcben erblich belasteten Menacheu 
eine gewisse Schwäche der Gewebe und vielleicht eine Verändemng 
in der chemiachen Zusammensetzung der ParenchymflUssigkeitea be- 
steht, die einen beaondera gUnstigen Nährboden f&r die eindriugendeD 
BacilUn abgeben, So wissen wir Ja, daas sich die rerachiedenen 
Thiere sebr rerschíeden empfánglicU gegeu das tuberculSse Gift vei- 
halten. 

Zweífellos giebt es ancb Menschen, bei denen diesea aosser- 
ordeutlich achwer oder gar nicbt haťtet. Den besten Beweis habeo 
die Krankenwärter in den grossen Äbtheilungen der Phthiaiker 
geliefert, die oft viele Jahre inmitten von SchwindsUchtigen lebten 
und bei den schlechten hjgienischen Verhaltnissen frilherer Zeíten 
fortdauernd den bacil lenhaltigen Staub einathmeten. ohne doch sämmt- 
lich tuberculoB zu werden. Ebenso ist es bekannt, dass Chirui^D, 
welche ja ihre Hände in tuberculäaen Fltlasigkeiten ao oft baden und 
dabei an scharfen Knocbenspitzen sich nicht selten verletzen, im Gegen- 
autze zur Sypbilia sich gewohnlich nicht inficireu. Bei Manchen enť 
stehen allerdingg nach derartigen Impfungen sogenannte Leichentuberkel, 
die wir ala eine Form der Hauttuberculoae erkannt haben, aber auch 
hier tritt gewohnlich keine weitergehende Infection ein, sondem Ueilung, 
wenn auch oft erst nach Jahre langem Beatehen. Freilich konnen die 
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Leichentuberkel aucb sehr gefábrlich werden, falls sie zu weiterer In- 
fection Veranlassung gebeD (s. S, 07). 

Wenn nun auch die angeborene Äjilage eine Hauptrolle bei 
der Entstehuiig der Tubercuiose spielt, so werden docb gelegentltch 
Personen aus vBllig gesundcn Faroilieii tod ibr ergriffen. Zuffeilen 
schen wir, dass dem Ausbruch der Tuberculose aisdann schwächende 
KrankheiteD, Entbebrungen aller Art. A uaBchweifuDgen u. dergl. rorher- 
geben, kurz Ursacben, welche die Widerstandsfábigkeit des Kíírpers 
stark beeinträcbtigen. Indessen haben genaue Beobacbtungen ergeben, 
daes auch hierbei vorwiegend Personen aua tuberculosen Familien ge- 
Täbrdet sind. 

Man bat in neuerer Zeit, nninentlich £eit die Tuberkelbacillen ent- 
deckt worden waren und unsere Anschauungen fiber dyskrnsiuche und 
fMDstitutionelle Krankheiten sirb tou Grund aus als reformbedilrftig 
erwiesen balten, die ganze Lebre von der Erblícbkeit der Tuberculose 
bfi Seite zu werfen versucht. Man hat sie durch die Annabnie ver- 
drängen woUen , dass Personen , welche aus tuberculBsen Familien 
stanimen, mehr Gelegenbeit haben, Tuberkelbacillen auť irgend einem 
ege in aich auťzunebnien, also einer grässeren Infectionsgefahr aus- 
letzt sind. Obscbon die letzterwäbnte Tbabache an sich richtig ist, 
erklärt sie uns docb nicbt, warum erblich belastete Menschen, auch 
wenn sie in einer TÔllig gesunden Umgebung auťwachaen, so leicht und 
bäutig tuberculose Erkrankungen erwerben, wahrend nicbt disponirte 
Personen, sie nitigen sich der Infectíon so oft und so stark aussetzen, 
als sie nur wollen, viel seltener an Tuberculose erkranken. 

Will man einen statistischen Beleg zur Entscheidung dieser Frage 
gewinnen, so eignen sicb dazu weniger die in Erankenhäusern und 
Klíniken gesammelten Beobacbtungen, weil die niederen Klassen, die 
eolche Sffentiiche Änstalten vorwiegend besuchen, zu wenig Auskunft 
selbst Uber ihre nächsten Verwandten zu geben im Stande sind, als 
TÍelmehr die Erfahrungen älterer praktischer Aerzte, nelcbe grosse und 
gebildete Familienkreise viete Jahre lang beobocbten. Aus díeseín 
Materiál — mir scbweben hier Volkinann's Aeusserungen vor, der 
ja lange Zeit eine grosse allgemeine Praxis auagetlbt hat — lässt sich 
feststelleu, dasa die Uberwiegende Mehrzabl tuberculäner Knochen- und 
Qelenkleiden in erblicb belasteten Familien vorkommt. 

Irgend welcbe anatomische Unterlagen fUi die Disposition hat 
man bisher nicbt gefonden. Freilich sind die Knochen der an Schwind- 
Bucbt Verstorbenen ai^ffallend blass, sie enthalten wenig Fett und nocb 
weniger Blut. Alle Gefässe sind eng, die Arteriae nutritiae sowohl 
■b die GefäBse der Epiphysen und die periostalen der Diaph^sen. Der 
mnze Arterienbaunj erreicht zuweilen in seinem Volumen kaum die 
j^Ufte der normalen Grosse; dem entspricht aucb die Kleinbeit des linken 
Herzens (^Cénas). Aber diese Befunde betreffen Vec^ndíTUngen , wie 
sie nacb langen Leiden sicb ausgebildet haben, und bekanntlicb neigen 
darchaua nicbt immer nur schwäcbliche, schlecht emäbrte Personen, 
sondem gar nicbt selten aucb auťfallend kräftíge und blUbend atis- 
i^ende Leute zu tuberculosen Erkrankungen. 

Die Disposition des Kfirpers bl«ibt n í ch t während des ganzen 

die gleicbe. Wie es Menschen giebt, die, obwobl nicht erbtich 

ít, durcb eine schwere oder langdauemde, den KSrper stark 
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schwächende Krankheit fUr díe tuberculoee iDfection empfánglicli werden, 
80 erfreiieii sich in andereu FaJlen Leute, welche in ihrer Jugend tuber- 
culdäe Erkrankungen flberatanden und damit ihre EmptanglichkeJt be- 
wiesen haben, im späteren Leben einer dauernden Gesundbeit und 
bleiben von jedem weiteren tuberculosen Ängriff verBchont. 

Man bat viel Uber die Unterscbtede und Verwandtscbafl von 
Scrophulose und Tnberculose gestritten, Unseres Eracbtens geetaltet 
sich die Frnge insofern einfach, als man unter Scrophulose mehr die 
allgemeinen constitutionellen Verhältnisse , unter Tuberculose die ôrt- 
lichen Vorg'únge zu begreifen gefvohnt ist. Man nennt ein Kind ecropbulôs, 
wenn es Netgung zu verschiedenartigen cbrontachen EntzUndungen und I 
Eiterungen zeigt, mag es auch zur Zeit vollig geaund sein. Nie aber » 

wírd man einen Menschen tuberculos nennen, der nicht irgendwo eine ' 

Srtliche Epecifische Erkrankung besitzt. Nach Ritter's TJntersuchungezzk 
(Ueber Scrophulose. Berl. klin. Wocbenachr. 1897, S. tíOg und Ver — 
handlungen des XV. Congresses ftlr innere Medicín 1807) fínden sic- V 
im Anfangsstadium bei den als scrophulos zu bezeichnenden Affpt— jr- 
tionen niemals Tuberkelbacillen. weder in den LjmphdrUsen noch E: i« 
den scbuppenden und bluschenfärmigen Ekzemen, noch im Eiter b ^ lu B' 
acuter multipler Vereiterung des Unterhaut^ellgewebes , noch in d^ _4en 
katarrhalischen Secreten der Naae, Ohren und Augen. Erst allmäC^h- 
lich lassen aich bei fortschreitenden Processen Bacillen nachweise:^^ ^eo. 
Daher kann nach Ritter der Tnberkelfaacillus nicht der Erreger dt^ der 
Scrophulose sein; auf ibrem Boden aber entwickeln sich oft die SiiK^Srť 
lichen tuberculosen Processe. 

Courmout und Dor haben auf Orund ibrer Thierexperimen~ ^i^te. 
die auf S. 105 genauer beaprochen sind, behauptet, dass die scropk^cKia- 
Iflsen Erkrankungen von Tuberkelbacillen sehr geringer Virulenz h^^ '^f 
rtlhrten, wäbrend alle tuberculosen Herde der inneren Organe im Gege^^**"- 
theil sehr virulente Bacillen enthielten. Die primären Ôrtlichen Tube::^^ fr- 
culosen, namentlich die Knoc hen erkrankungen wQrden durcb Bacill.-^Kea 
hervorgerufen , deren Virulenz in der Mitte zwischen jenen beid _^en 
Arten stQnde. Arloing kam auf Grund seiner Versnche zu dem Schluss:-^*- 
dass die typische Tnberculose Meerschweinchen und Kaninchen inficir:^^^*' 
das typische Product der Scrophulose (,1a scrofule typique") dagej^ ^^"^ 
auf dem Wege der subcutanen Impfung nur im Stande ist, das Me^ŕ' *^" 
schweinchen und zwar in eineni Zeitraum von 2 Monaten zu inficire^ "*^' 
Auf Grund dieses Satzea haben Coumiont und Dor die fungos^fe^'l 
Granulationen aua den Gelenken ihrer Kiminchen unter die Haut sow o^-J ^^ 
von neuen Kaninchen als von Meerschweincben verimpft. Durcb i^^- ^ 
abgeschwächteu Inťectionsstoffe wurden nur diese letzteren, nicht ab^ ■^^" 
die Kaninchen tubercuitis gemacbt. ^^^li 

Wir geben diese Sätze wieder, weil sie der Erwäbnung wer"''^'^^^ 
erscheinen; indessen glauhen wir nicht, dass die ao lange und heftsi-— ^^^ 
umstrittene Frage durcb das aufgestellte Schéma geläst ist. 

OfFenbar Tcrbalten sich die verschiedenen Kärpergegenden in Bez^^*— "^ 
auf die gríissere oder geringere Leichtigkeit, mit welcher sie tub^^*" 'ľ 
culSs erkranken, sehr verachieden. Gesicbt und Kopf zeichnen ai-^^*^. 
besonders aus; alierhand ekzematäse und eitrige EntzUndungen , au^^"""^ 
bloBse Scbrunden pflegen häufig zu tuberculSsen Erkrankungen i - _ 
LympbJrilsen zu fUhren, die nicht selten nach Abheílung des vera::*— ^'' 



léii Leidens ala selbstnndige Geschwtllsti! weiter wachsen aaä die 
Bten Veräuderungen eÍDgefaen. Dabei brauclit die ureprUnf^licbe 
^ung, z. B. ein entzundlicher Vorgang am Äuge, ein carióser 
;WD sicb keinen tuberculoíien Charakter darzubieten, víelmehr sind 
IrDstíDscbwellungen zunachst rein hyperplastische , sogenannte 
thische, aber die in ihiien bervorgeruťenen tíewebswucherungen 
I bei belasteten Personeii in hohem Maasse zum Tuberciiläs- 
B. 

6.iicb die verschiedenen Knochen und Gelenke sind in verschieden 
I Gráde zu tuberculiisen Erkrankungen prädisponirt. Watson 
tte bat die von verscbiedeneu Autoren (Billroth-Menzel, Jaffé, 
Islfuss) angegebenen Zahlen zusarameD;!estellt, ferner tí02 eigene 
hinzugenommen und nuf Qrund dieses Materials folgende Tabelle 
ŕfeni 



^ule 23,2 > 

rienk 16,5 , 

Úenk 14.6 . 

í und Sprunggelenk 14,4 . 

togengelenk . . . (3,3 , 

^lenk uud Hand . 6,0 . 

m und Gesicht . . 5,5 . 
íein , ScblUsselbein 

[ Rippen .... 5,2 , 

[lannelongue fand unter 2ô6 Fällen von Tuberciilose der Glied- 
jt dos 



Becken 3,5 */o 

Femur, Tibia und Fibula 3,5 , 

Scbultergelenk , ... 1,5 , 

Scbulterblatt , Ulna und 

Rádius 1,0 , 

Humerus 0,8 . 

Knieseheibe 0,1 w 

aller Erkrankungställe. 



100 mal Schultergelenk 

66 . Ellenbogengelunk 

33 „ Handgelenk . . 

16 . Hand uud Finger 



Igelenk . . 
I^elenk . 
pnggelenk . 
i und Zehen 

ikt. 

Ilfer (Bruns- Beiträge 1891, Bd. VIII. S. 278) hat die in der 
lelenburg'aclien Kliuik zu Bonn während eims Zeitraums von 
ten beobaditeten Fälle von Knochen- uud Gelenktuberculose in 
udener Hinaicht statistisch zusammengestellt. Er fand unter 
jfäUen folgende Änzahl von Knocbenerkrankungen : 



Isätile 239 

U u, M etatarsal knochen 1^4 

f- u. Metacarpalknocben 109 

i 67 

lind Fibula .... 4!) 

I und Dlna .... 48 

tova dsr Hand ... 38 

Enbein 33 

Igen des Fusses . . , 31 

petale 5 

mvm 3 



Scapula 8 

Margo supra- et inťraorbitaliä 7 

Stimbein 5 

Oberkiefer 5 

Unterkiefer 9 

Becken 27 

Sternum 21 

Femur 14 

Humerua 10 

Jocbbein 2 

Os occipitis 1 

Oa coccjgis 1 

920 



á 
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und folgende ÄDzahl von GelenberkraDkungen : 

Kniegelenk 281 Handgelenk 

Huftgeleak 241 Mctacarpoplialangtalgelenk 

Ellenbogengelenk .... 114 Metatarsophalangealgeleiik 
Puä^elenk ..... 43 Sternoclaviculargelenk 
Schultergelenk 28 Claviculoacromialgeleiik 
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Dazu kommen noch 91 Fälle, m denen mehrere Gelenke und Knochen 
zugleich betheiligt wareo. 

§ 133. Tuberculose Gelenkleiden treten in UDinitt^Ibarem An- 
schluss an acute Infectionskrankheiten auf. Von den Masern ist es 
allgemein bekannt, dass sie eine entschied^ne Neigung zu tuberculBaeo 
Erkrankungen zurticklaasen ; wir haben ausser Hiií'tgelenksentztlndungen 
häufiger den Hydrops tnberculosus génu aís Nachkrankheit bei Kindem 
beobachtet. Äuch nach Keucbhusten kommt es zuweilen mit und 
ohne L u ngen tuberculose zu specífischer Erkrankung eines Gelenks; 
besonders zeigt sich unter diesen Umständen daa Hflftgelenk gem er- 
griffen. Scharlach und Pock en geben selten Veríinlassung zu tuber- 
culBsen Knochen- und Gelenkerkrankungen. Schon bestehende Gelenk- 
leiden Terscblimmern sich nicht selten unter dem EinSusse einer solcheo 
Infectionskrankheit. Von anderen schwächenden EinflíisBen, welche 
eine Disposition achaffen, mllssen noch Schwangerschaft and 
Wochenbett genannt werden. 

Weiter kommen ala prädisponirende Momente sohlechte hjgienische 
Verhältnisse, wie sie bei den ärnieren Klassen so gewôbnlich vorhanden 
sind, in Betracht: enge, dump6ge Wohnungen, Mangel an frischer 
Luft, Dnsauberkeit, unzweckmässige und nicht ausreichende Emährung. 
Auch die Zusammensetzung der Nahrung scheínt von EinSuí<& bei der 
Enfcstehung der Tuberculose zu sein, wie schon daraus hervorgeht, dass 
reine Pflanzenľresser sehr häufig an Tuberculose erkrankeu, während 
Fleischlresser weit mehr gegen die Erkrankung geschiitzt sind. Ferner 
sind kliniatiscbe Verhältnisse von Bedeutung; feuchte und kalte Witt«- 
rung fUhrt leicht zu Erkältungäkrankheiten. So kSnnen EntzDndungen 
der Schleimhäute, namentlich der Athmungswege , eine gOnstige Ein- 
gangspforte fUr die Bacillen schaffen. AUe angegebenen Momente sind 
geeignet, die Qewebe in ihrer Lebensthätigkeit und somit den Orga- 
nismus in seiuer Widerstandstahigkeit den Krankheitserregem gegen- 
Uber herabzusetzen. Andererseita ist zu bedenken, dass selbst der 
beste Eräťte- und ErnähruDgszustaiid kein voilig zuverlässiges Schutz- 
mittel gegen die tuberculose Infection bietet. 



Cap. n. ■ 

Metastatische nnd prlm&re Tnbercnlose der Knochen and Oelenke. 

§ 134. Hier mtlssen wir auf die Frage eingehen, ob die Tuber- 
culose sich Uberhaupt primär im Knochen oder in einem Gelenk ent- 
wickeln kann. Von einigen Seiten iat die Anaicht vertreten worden. 



Hetastatiache nsil primäre Tabercnlose. 
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i ea iiur an der Haut und den Schleimhäuten, und zwar im Wesent- 
lichen an der Oberfläche des Verdauungs- unil des ÄthDiuDgsapparates, 
seltener aucb des Urogenitaltractus eíne primáre Tuberculose gäbe, dass 
dagegeo dte tuberculosen Erkrankungen der andereo Organe, nament- 
licli die der KDOchen und Gelenke, auf Metastasen zurUckzuťUhren eeien, 
welche von jenen primár ergrifi'enen Gewebeii oder den in unmittel- 
barem Änacbluss daran erkrankten Lymphdrtlsen ihren Urspruag nähmen. 

Diese Theorie ist nicht aufrecht zu erbalten. Ällerdings tindet 
mail íd einer grossen Reihe von Fällen bei Sectíonen von Leuten, die 
as Knocben- oder Oelenktuberculose gelitten hafaen, irgendwo im Korper 
eine rerkäste Lymphdrilse, namentlich h'áufig verkaste BronchialdrUsen 
oder eínen kleiaen Eäaeherd in den Lungen. Äber durcbaus nicbt 
immer vermag aelbst die genaueste Durchauchung des Korpera einen 
derartigen als primär anzusprechenden Herd nacbzuweiaen. Kíinig 
erwähnt ín seinem wiederbolt genannten Buche auf S. B'á, dass bei 
67 Sectíonen von solchen Menschen, nacbdem bei der Mebrzabl Arapu- 
tationen, Resectionen und Abscesseroffnungen voraufgegangen, T4nial, 
d. h. in 21 "ja der FäUe, sich keine alten Herderkrankungen vorfanden, 
die als Quelle í'Ur die Knochen- und Oelenktuberculose bätten ange- 
gehen werden kännen, Er t'Qgt hinzu, dass in Wirklicbkeit die letzte 
Zahl doch nocb grosser sein miisse, da ja in der Regel nicht die 
leichten, Bondem die schweren Kranken sterhen und zur Autopaie ge- 
langen. Dem von Buhl aufgestellten Satz, dass in allen Fällen, in 
denen der primáre käsige Herd nicbt gefunden wird, er ilberaehen sein 
konne, wird man wobl nicbt beipfliciiteD. 

Aber selbst wenn man irgendwo im KOrper einen tuberculäaen 
Herd nachweist, ist dieser nicht notbwendig als der Ausgangspunkt 
des Qelenk- oder Knocheuleidens aufzufassen. Eine einmalige tuber- 
cnlôae Erkrankung macht den betreffenden Organismus nicbt immun 
gegen neue Anfälle. Es ist also wohl mäglicb, dass im frUhen Eíndea- 
alter von einer Haut- oder Schleirahauterkrankung aus Ljmpbdrilsen- 
tnberculose entstebt, dass einige Jahre später ein specifisches Gelenk- 
oder Knochenleidea sicb entwickelt, und dass achlieaslich der Menách 
on Tuberculose der Lungen zu Grunde geht, ohne dass eine dieser 
Erkrankungen von der anderea abfaängig zu sein braucht. Ja vielleicht 
bleiben gelegentlich in ähnlicher Weise, wie wir daa fUr alte Herde 
in Knochen und Gelenken kennen. auch bei der ersten Invasion die 
Tuberkelbacillen in manchen Geweben des Kärpera eiue Zeit lang un- 
thätig liegen oder circuliren im Blutatrom, ohne ärtliche Erkrankungs- 
kerde zu erzeugen. Steinbeil injicirte den ausgepressten Saft aus 
dem geaunden Fsoas von Phthisikern in daa Peritoneum von Meer- 
Bchweinchen und sah bei ibnen Tuberculose entsteben. In diesen Fällen 
mtlssen docfa die Bacillen im Blut oder in der KSrperflUasigkeit vor- 
handen gewesen sein, ohne firtlicbe Symptóme hervorzumfen, Erst 
wenn die zur Entwickelung und Vermehrung nothwendigen Bedin- 
^ngen vorhanden aind, ftthren die Bacillen zur specifiscben Erkrankung 
der Gewebe. Auf solche Weise kfinnen Herde von verschiedenem 
Alter zeitlich auf ein und dteselbe Infection zurUckzufUhren sein. 

g 135. Jed en ťal Is ist ein gewisser Tbeil der Knochen- und 
I Qelenkbiberculosen als primáre Erkrankung aufsufaasen, die grosaere 
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Eintrittspforte der Tnberkelbacfllen. 



Zäbl allerdings auf Metastasen zurtlckzufUhren. In diesen let 
Fälleu iat die Eintrittspforte der Tuberkelbacillen in den meDsch-' 
lichen Eorper bekaiint. Der Eintritt erfolgt an der Oberfläche des- 
jenijíGii Organs, in welchem der Eäseherd seinen Sitz hat, oder von 
dem die betreli'enden Lymphdrtlsen ibre Lyniphbafanen sammeln. 

Schwieriger ist die Frage zu beantworten, wo die Tuberkelbacillen 
bei den primären Erkrankuugen der Knochen und Gelenke atifge- 
noinmen werdeo. Ám allerungewohnlichsten ist jedenfalla die Tn- 
fection durch eine friBche Wunde. Dieaes Vorkommnias ist so selten, 
dass bisher wobl jeder einzelne Fall veräíFentlicht worden iat, und es 
sind deren eine verbältnissmässig geringe Zahl. Äm häufigsten ge- 
langen die Tuberkelbacillen von den Schleimhäuten au9 und besondere 
vou denen der Athmungs- und Verdauungswege in den Korper. Daa 
beweiaen die naraentlich im Kindesalter so Uberaus häufígen speciŕiscben 
Erkrankungen der Lymphdrllaen am Halse, am Nackeo, an den 
Brouchen und im Mesenterium. 

Jene Organe bingegen brauchen nicbt zu erkranken. Hat ja 
doch Cornet (18. Congreas d. deutschen Geaellschaft f. Cbirurgie 1889, 
Bd. I, S. 138) durcb zablreiche Thierversucbe nachgewieaen , dass die 
Scbleimhaut der Augeu, der Naše, des Mundes, der Genitalien fllr 
Tuberkelbacillen durchgängig ist. aucb wenn nicbt die geringste Vet- 
ietzung der Oberfläche stattgefunden hat, Coriiil und Dobroklonsky 
(Tuberculoae-CongreBs in Paris. Semaine médicale 1888) baben Uber 
ähnliche Ergebniaae von der Scbleimhaut des Intestinaltractus be- 
richtet. Jeder Epithelverlust, er aei noch so unbedeuteud, erieichtert 
selbstverständlich die Uebertragung. Von der Haut kännen Tuberkel- 
bacillen an allen jenen Stellen aufgenommen werden, an denen 
ekzematose und impetiginose Ausschläge ibren Sitz haben. So konnte 
Yolkmann (Verhandl. der deutschen Gesellacbaft ftlr Chirurgie 1885, 
Bd. II, S. 2fil) in einem Falle von tuberculäser Erkrankung der Cubital- 
drUsen an demselben Arme einen Ekzemfleck toii Zehnpfenuigstack- 
grosse nachweiaen, in dessen abgeschabtem Gewebe ziemlich reichlich 
Tuberkelbacillen aufgefunden wurden. Femer bat D e m m e in seinen 
Jabresberichteu Uber die Thätigkeit dea Jenner'scheu KJnderspit^ 
in Bern auf die Mflglichkeit einer derartigen Infection aufmerkaain 
gemacht (20. Bericht vom Jahre 1882, Bern 1883) und in 2 Fällen 
daa Vorbandensein von Tuberkelbacillen in den ekzematôsen Uaut- 
bezirken festgestellt (21, Bericbt vom Jahre 1883. Bern 1885). 

Docb Buch auf ganz andi^rem Wege kännen Tuberkelbacillen in 
die Blutbahn gelangen. So hat Weigert (Berl. klin. Wochenschr. 
1877) achon im Jahre 1877 Tuberkeleruptionen auf der Inuenääche 
der Y. tnnominata dextra beachrieben und Tripíer (Archives de mé^^H 
ezpérim. et ďanat. patb. 18Q0) liber Miliartuberkel im Endokard bdH 
richtet. i^^ 

ílebs hat Thiere mit tuberculôsen Masaen gefíittert und gfl^l 
funden, daas im Allgemeioen die GrÔase der veríUtterten Theile voH 
Einfluas darauf iat, ob tuberculoae GeschwOre im Darm auftreten odef 
nicht. Fein zertheilte tuberculäse Gewebe veranlaasen in der Darm- 
lud keine Erkrankung, aber ihr Gift wird hier aufgenommen und in 
die Meaenterialdrllseu verschleppt , wo es die bekannten Schwellungen 
erzeugt, oder es durchwandert jene Drilsen und inficirt innere Organe. 
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DÍ6 HauptquťiUe der tuberculSsen iDfectioD ist fUr Kinder der Genuss 
toher Milch von kranken EUlien, und dieaer Stoíf gehôrt jedenfalla in 
die vorliegende Versuchsreihe. Ptlttert man aber die Thiere mit groben 
und harten Tuberkelmassen, wie verkästen Drtlsen und LungenstUcken, 
so treten tuberculSse DarrageecbwUre aiif. Äuch beim Menschen konneii 
die infectiosen Stoťfe die LymphdrUsen ohne Schaden liurcbwandern, 
danu zeigen sich die ersten Krankheitserscbeinungen in weit entfernteQ 
Organen. 

In vielen Fällen lässt sicb die Eintrittspforte des tuberculosen 
Gifles nicht nachweisen. 

Bei der primäreii Erkrankung der Knochen und Gelenke handelt 
ea BÍch jedenfalls immer um vereinzelte Bacillen, welche auť dem Wege 
der Blutbahn in jene Organe gelangen. Ftir gewobnlich ist wohl das- 
selbe bei der secundären Infection der Fatl. Nur gelegentlich einmal 
werden grflbere Theilchen von käaigem, bacillenhaltigem Materiál in 
das Qeiasssyatem der Knochen gescbleppt und fUbren zu embolischen 
Processen. Weigert hat nacbgewiesen, dass EinbrUche tuberculttser 
Massen in grossere Venen vorkommen (Virchow's Archív Bd, 88); in 
einem Fall hat er sogar das unmit tel bare Eiadríngen von Tuberkel- 
bacilien in d en Stamm einer Lungenarterie und zwar vou einer 
verkästen BronchialcIrUse aus nachgewieaen (Virchow's Archiv Bd. 104). 
Bei einem solchen Einbruch in dos Gefásssystem werden in der Mebr- 
zahl der Fälle die Bacillen Uber díe ganze Blutbahn verstreut und 
geben zu acuter Miliartuberculoae, sei ea eines Organs, sei es des 
ganzen Kôrpers Veraulassung, während man ea wohl zu den Auanahmen 
recbnen kann, wenn nur einige käsige Brtickelcben in den Blutstrom 
gelangen und aich in nicht lebenswicbtigen Orgaaen, abo z. B. in 
Knochen oder Gelenken featsetzen. 



Cap. lil. 

Oertliche Ursachen. 

j 136. Oertliche Ursachen sind filr die Entstehung der Knochen- 
fWii Qetenktuberculose von grosster Bedeutung. Selbst wenn man noch 
BO fiehr dyskrasiächen und bumoral-pathologiscben Anschauungen bul- 
digt, muas man aich docb immer die Frage vorlegen, warum bei einem 
bfistimmten Menachen die rechte Puaswurzel und nicht der linke 
Humeruskopf, weshalb nicht das Femur anatatt der Wirbelaäule von 
der Krankheit ergriffen wird. Als solche die Entwickelung der Knochen- 
nnd Gelenktuberculose begUnstigende Einwirkungen sind namentlich 
Terletzungen hervorzubeben. Eín nicht disponirtea Kind filllt, zieht 
sich eine Quetschung dea Kniea oder der Wirbels'áuie zu und bekommt 
vielieicht ein deutlicb nachweisbares Blutextravasat, wird aber nicht 
tuberculôs. So verursachen auch jene Traumen, von denen wir in der 
Patbogeneae geseben. dasa aie bei geimpften Tbieren zu tuberculosen 
Gelenkerkrankungen fUbren , bei niclit inficirten Tbieren nur Blut- 
ergilsse, die rascb zur Resorption gelangen. Ein erblich belastuter 
Menscb dagegen wird nach einem Schlage, einer Diatorsion, einem 
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Falle, bei dem vielleicht die WirbelBäule eine geringe Versíauchtii^ ' 
erleidet, leicht von ortlicher Tuberculose befallen. 

Schon vor lungeti Jaliren hatte das franzosische Kriegsiuinisteríutii 
ermittelt, dass die Mehrzahl aller Soldaten, wek'he wegen tuberculoser 
Cariea am Fuaae aich der Unterschenkelamputation unterziehen miiseten, 
ihr Uebel infolge einer Distorsion des Fussgelenks erworben hatt«n, 
und ane diesem Grunde war au die Militarärzte die strenge Weisong 
ergangen, der Bebandluug von Distoraionen jenea Gelenks besondere 
Sorgfalt zuzuwenden. Ebenao entsteben die meisten Fälle von Gariea 
des Hítndgelenks nach Verstauchungen. Wenn daher in fruherer Zeit 
einzelne Cbirurgen den tuberculďsen Cbarakter einer grossen Zabi von 
Enocben- und Óelenkerkrankungen leugneteti, indem sie den Nachweia 
fUbrten, daas dieae Uebel durch Verletzungen veranlaast wurden, so ist 
daa eine voUig unbegrflndete Schlusstblgerung. In der Paliologie 
herrscht dae Geaetz der vielen Ursachen. Oft muas dereu eine 
grässere Zabi zusammentreffen, um ein beatimmtes Endet^ebnias ber- 
beizufflhreo. Selbat Menacben, die scbwer hereditär belastet aind, 
konnen das Glflck haben, nie tubercidos zu werden und ein hohes Alter 
erreichen, wenn zufálliger VVeiae dieae Factor^n nieht zusammengreifen. 

Gewohnlicb rufen nur leiclitere Traunieu Gelenk- und Knochen- 
tuberculosen hervor. Daher geben z. B. Diatoraionen sehr häufig, 
Luxationen kaum jemaU Verania-isung zu ibrer Entatehung. Diese 
klinische Erťahrung stimmt mit den Ergebniasen unserer Thiervemuche 
tlberein (s. S. 98 ff.). Volkmann bat auf jene merkvíttrdige That- 
sache bereits in aeinen Kianl^eiten der Betvegu n ga organe aufmerksam 
gemacht. obwobl er dem damalígen Staude der Wissenecbaft ent- 
sprochend daa Käthael auf eineín anderen Wege zu Ifisen suchte. Er 
glaubte nämHch, dasa bei Luxatíonen der grosse Kapselrisa den Abäuss 
von ergoasenem Sérum und Blut aus dem Gelenk erleícbtere und die 
Kapsel selbat — etwa wie die Indektomie bei Glaukom den Bulbus — 
entBpanne, 

Nach heftigeren Verletzungen wie Knocbenbrllcben , seien sie 
coniplicirt oder subcutan (oder iiacb Äraputationen, grosaen Hautver- 
letzungen, bei Monate lang granulirenden Verbrennungswunden). kommt 
auch bei erblich achwer belasteten oder schon tuberculiisen Personen 
fast niemnls Tuberculose zur Entwickelung. Deber einen unseren Er- 
fabrungen nach sehr seltenen Fall bericbtet Konig in seiner Tuber- 
culoae der Knochen und Gelenke S. 14(3. Einera anscbeinend gesunden 
Mädchen musaten wegen Tuberculose nach einander der Fuss, der 
Onterschenkel, endlich der Oberacbenkel amputirt werden: in aämmt- 
bchen Wunden zeigte sich von Keuem Tuberculose. Scbliesslich ging 
die Kranke an allgemeiner Miliartuberculoae zu Grunde, Selbst wenn 
die Epiphyae luberculäa erkrankt ist und die benacbbarte Diaphyse 
einen Bruch erleidet, trifct hier keine Tuberculose auf. Bei solchen 
beftigen Verletzungen verlaufen die Heilungsvorgänge und die mit 
ibnen verbundenen Zellen- und Gewebaneubildungen in so energischer 
Weiae, daas die TuberkelbacLllen bei ihrem langsamen Wachsthnm 
nich t gegen die gewaltigen Wucberungen anzukämpfen vermOgen. 
Habe ich doch auch bei Kanincben und Meerscbweincbeo, deren gsius i 
Blntbabn mit Tuberkelbacillen Qberscbwemrat wurde, niemals das ÄnT 
treten von Tuberculose an einer Fracturstelle beobacbtet. 
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Die Yorliegende Frage ist von um so grôsserer praktiaeher Be- 
deutung geworden, seit die Unfallgesetze in Kraft getreten sind. Beí 
den 720 Fiillen von Eniegelenktuberculose, die in der Gättinger Kliuik 
beobachtet wurden, trat 146iiia!, d. h. in 20",o die Erkrankung im 
Anschluss an eine Verletzung auf, und zwar bet 95 Männem und 
51 Frauen. Ferner hat Wiener (Beitrag zur Štatistik tuberculoser 
Knochen- und Qelenkleiden nach Trauma. Inaug.-Diseert. Brealau 1897) 
das Materiál der Mikulicz'schen Klinik in Bezug auf die varliegende 
Frage imtersucht und Folgendes festgeatellt. Von 436 an Knochen- 
und Gelenktuberculose Leidenden hatten 125 = 28,7 "/o ein Trauma er- 
litten; beí 26 Personen (6''/o) achloss aich die Erkrankung unmittel- 
bar an die Verletzung an; in 54 Fällen (12,4 "/u) bestand eine auffallend 
kurze, in 4 (0,9 "/'o) eine recht lange Zwiachenzeit. Bei 21 Kranken 
(4,8 "/'n) wurde daa bereits bestehende Leiden durch das Trauma ver- 
schlimmert. 

§ 137. Verletzungen ktínnen femer einen seit langer Zeit rulien- 
den tuberculäsen Herd zu neuem Leben erwecken und UUckfälte 
herbeifUhren. Entweder wird die den alten Käseherd umBchlieaaende 
Kapsel zerrissen und damit das infectiose Materiál wiederum in Be- 
rOlirung mit lebendem Gewebe gebrucht, oder es tritt im Gefolge der 
Verletzung eine serSse Durchtränkung, ein Oedem auť (Oedenia calidum), 
welches den Mikroorganismen neue !Nahrung zufUhrt. Um ähnlicbe 
Vorgänge handelt es sich, wenn bei einer schon bestehenden Erkran- 
kung durch einen Unfall eine Verschlimmerung erzeugt wird. 



Cap. IV. 
Einfiass des Lebensalters und Geschlechts. 
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8 133. Die Mehrzahl der tuberculSsen Qelenk- und Enochen- 
leiden kommt in den Kinder- und Jugendjahren zur Entstehung. Selbst 
im Säuglingsalter werden tuberculQse Erkrankungen der Getenke be- 
obachtet. Bovaing (Ueber tuberculťise ÄrthritiB und Ostitis im frUhe- 
sten Eindesalter. t. Langenbeck's Archiv Bd. 33, 1896) z. B. eab inner- 
h&lb einer Zeitdauer von 3 Jahren 7 Kinder mit derartigeu Erkrankungen, 
TOD ihnen war eines 13 Monate alt, die Ubrigen beťanden sich im 
1. Lebensjahre. Befallen waren das Schulter- und Stemoclaviculargelenk, 
das HUft-, Fuss- und Kniegelenk; letzteres am häufigsten, näralich fllnf- 
mal. In 3 Fällen liessen aích im Eiter Tuberkelbacillen nachweisen, 
in den Ubrigen wurden weder solche Doch andere Mikroorganismen ge- 
fonden. Jedoch wurde Eiter von einem dieser Fälle mit Erfolg auf 
ein Meerschweinchen verimpft. 

Nafaezu ein Drittel aller Erkrankungen fällt nach Billroth ín 
die ersten 10 Lebensjahre, ein Sechstel auf daa 2. Jahrzehnt, BOmít 
die Hälíle aller Fälle auf das 1. — 20. Lebensjahr; mit fortschreitendem 
Alter nimmt die Häufigkeit ab. Dabei ist noch zu bedenken, dass eine 
gewisse Anzahl der in apäteren Lebensjahren auftretenden tuberculosen 

Kt»a>o. Tuberculose der Knoíhen und Gelenke. H 
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ťawhiB ntd OrieoUeidai ak ROekfiUe bezeklinet werden mOsses, 
wbI bo oA HoA erkrm kiingett de« Smgtwb^ben nicht zur volligen äub- 
hpa—g gdugen. Kn Bodi Btäikera II«bawicgen der erst«D 20 Jahre 
ítmi WatioB Chejne (TnbemiloBi dkease of booes and joiotji. 
Topím 1&9S. & 112). Unter 100 FiOca t<» Knochen- und Gelen' 
twhfwlon begum daa Letdfn: 



e— 10 

II— 15 

16—20 
21—25 
26—30 
31—35 
36—40 
41—45 
46—50 
Ober 50 



16 

14,6 

15 
8,5 
8,8 



14,3 
9.5 



6.3 

5.3 




Wáhrend des Wachstbums sind die prodactÍTen Vorgänge gerade 
to deD EpiphyBťii hôchst lebh&fl, und Stôningen der Circulation, wie 
ne x. B. durcb TraameD hervoigerufen werdeD, schaffen einen gUnstigen 
Boden fUr die EntwickeluDg der Bacillen. 

Die einzelneo Enochen and Geleuke erkranken je nach dem ÄlUt 
•ehr vergchieden häufig. Tuberculose in Hand- und Schultergelenk iat 
z. B. bei Eindern selten, kommt dagegen im hôheren Lebensalter ofter 
ínr Beobachtung. Diese TbaUacbe findet ibre Krklärung zum Theil in 
folgeoden Verbältnissen. In der Jugend sind die primären Herda in 
den Epiphjsen daa Gewôhnliche, währeDd im späteren Alter eher ein- 
mal primáre Sjnaovialistuberculose Torkommt. ííun neigen manche 
Oelenke vorwiegend zu letzterer Erkrankungsfomi , daher werden äia 
onch 5fter im hSfaeren Alter ergriffen, Dies trifft z. B. fiir das Hand- 
gelenk zu. Umgekehrt nehmen in der Mehrzahl der Fälle die tub«f- 
euldsen Erkrankungen dea Htlftgelenks von Knochenherden, sei es des 
Schenkelhalses und Schenkelkopťs . sei ea der Beckenpfanne aus iken 
Drsprung. wäbrend die primáre Tuberculose der Synovialmerabran bei 
dicBem Gelenk sehr in den Hintergrund tritt. Daher das Vorwiťgen 
der CoiitÍH in der Jugend. 

Aifer giebt in seiner &beu erwähnten £ 



ten Scbrift folgende T&bell«^ 
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\ Tabelle L 
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Einflaas dea LebeniRlten. 



Um nuQ Uber die wirkliche Häufigkeifc der Erkr&nkung in den 
einzelnen Lebengperíoden ein TOlIkommen zutrelľendee Bild za gewitmeu, 
brachte Älfer díe Zabi der in den einzelnen Ältersklaseen beobacbteten 
Erankheitef&Ue zur Änzahl der in denaelben ZeitabBchnitten Qberbaupt 
lebenden Personen in Beziebung. Auf dieser Gmndlage bat er be- 
recbnet, dass 1000 Erkrankungsfálle sicb in den einzebien Lebem- 
perioden folgendermassen vertbeilen: 



O — 5 Jahre 
6—10 . 
10—15 , 



25—30 
30-35 
36—40 



97,4 FäUe 

112.6 , 
109,0 , 

132.7 , 
69,1 . 

61.8 , 
52,4 , 

54.9 . 



40 — 45 Jabre 

45—60 , 

50—56 . 

55—80 . 

60—65 , 

66—70 , 

70-75 , 

75—80 . 



53,7 Fälle 

38,7 

60,4 

45,7 

63,6 

35,9 

11,8 

10,1 



Zur Yeranscbaulicbung der gefundenen Ergebnisee bat Ál^l 
Doch die beigeftigte Curventafel angefertigt. Curve a etellt die Bcbai^ 
bare Eäufígkeit, d. b. die Frequenz obne BerQckgicbtigung der Z -a 
der Lebenden in den einzelnen Altereklassen , Curve b die wirkliw 
Häufigkeit, d. b. die Frequenz bei einer gleicben Anzabl Lebender 
den Teracbiedenen Altersperioden, dar. Beide zeigen, wie sicb 
1000 FäUe von Kuochen- und Qelenktuberculose auf die veiBcbiedeľrz: 
Lebensabscbnitte von 5 Jabren vertbeilen. 
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W. Clieyne (a. a. O. 
rechnete Tabelie: 



. 1 15) giebt folgende nacli ProceDten le* 




rteí Lebesialtera, 




ike und Esochen 




i I.-IO. 






31.— 40. 


Jahr 


Jahr 


Jobr 


Jabr 


30,2 


20,3 


4,8 


_ 


29,5 


22,8 


18.2 


36,6 


5,4 


5,9 


3,6 


3,3 


4,6 


5,9 


8,4 


3.3 




1.6 


4,8 




6,7 


9,2 


6.0 


13,3 


0,0 


8,4 


15,8 


13.3 


1.5 


4,2 


2,4 








1,2 


10.0 


2,6 


2,4 


8,4 


3,3 


6,7 


3,2 


3.6 




12,0 


15.2 


28,0 


20,0 



12,5 
6,2 
12,5 



12.6 

12,5 



Zur Erklärung der Tabelle sei bemerkt, dass z. B. von 149 kli- 
^ beobachteten tuberculäsen Knocben- und Gelenkerkrankungen, 
ÍB den ersíen 10 Lebensjaliren begannen, 30,2 "jo das HUftgelenk, 
i^^ das Eniegeleak betrafen und so fort. Auf welcbe Gesammt- 
be von Beobacbtungen die Štatistik im Uebrígen aufgebaut ist, 
l'Oicbt erw'áhnt. Die Tabelle lebrt, daas die meiaten Erkrankungen 
t, Jabrzebnt das HUftgelenk, im 2. Jahrzehnt das Kniegelenk, im 
ie Wirbelsaule, im 4. wieder das Kaiegelenk, endlich im 5. das 
tí)ogengeIenk und den Tarsus betreffen. Wos die einzelnen Ge- 
B anlangt, ao entsteht die Coxitis am häufigaten im 1. Jahrzehnt. um 
ir viel seltener aufzutreten; ganz anders verbält sich das Knie- 
ttk- Jedes der grossen Ktirpergelenke bietet seine Besonderheiten, 
#us der Tabelle leicht ersichtUch ist. 

■ Bei den poliklinischea Eninken fand W. Cheyne das Verbältnias 
einzelnen Knocben- und Gelenkerkrankungen zu einander im AIl- 
Binen wenig verändert, nur die Wirbelsaule macbte hier eine 
■abme. Unter 2997 im 1, Jahrzebnt des Lebens betindlichen 
lem, die in die chirurgische Poliklinik kameň, litten 190 an tuber- 
Kn Erkrankungen der Knocben und Gelenke. Von díesen 190 
p in 78 Fällen die Wirbelsaule, in 44 das HUftgelenk, in 24 das 
^lenk, 13mal das Ellenbogengelenk , 3mal der Tarsua, Imal das 
Iňggelenk, 2mal das Schultergelenk, 2mal das Handgelenk, Smal 
iPinger, Imal die Rippen, 14maJ Terachiedene andere Knochen er- 
bn. Das Ueberwiegen der Spinalerkrankungen in der poliklinischen 
igkeit erklärt sich daraus, dass zur Äufnahme in stationäre Be- 
Bong nur solche mit Äbscessbildung gelangten. 
I' Wäbreud unaere Erfahrungen sich im Grossen und Ganzen mit 
'^ablen Cheyne's decken, fállt die geringe Ziffer der Finger- 
jeu in den ersten Lebensjabren sowohl in der pol i klin i sch en 
der kliuiacben Thätigkeit auf. Bei una ist die Špina ventoaa 
iger zweifellos häuíiger. Unter 720 in der Qättinger Kliník be- 
en Fällen von Kniegelenk tuberculose begaun die Erkrankung 
>D dem 

1.— 3. Jahre in S6 FuUen 
4.— h. , ,07 , 
6.— 10. , ,149 , 






11.— 15. 


J»lire 


in 101 F 


16.-20. 




. 89 


21.-2Ô. 




. 54 


26.-30. 




. 39 


31.— 40. 




. 53 


41.-50. 




, 33 


51.-60. 




. 25 


61.-70. 




. 18 




Wll„ 



Nacli den eingehendeii Untersucliungen von P. Bruns fUeber 
die Ausgänge der tiiberculosen Cositis bei conservativer Behandiung. 
Verbandlungen des Chirurgen-Congresses 1804, Bd. II, S. 5) beMÍt 
die tuberculôse Coxitis f^t ausschliesslicb die beiden ersten Jabrzelmt 
Das 1. Decennium ist mit 48"/'^, das 2, mit 37°/d und dos 3. nur n( 
mit Q'^jo der Geaammtzahl der Fälle betheiligt. 

§ 139. Das Geschlecht hat auf die Huufigkeit der tuberculusen 
Knochen- unA Gelenkleiden einen n i ch t unwesentlichen Einfiuss. 
Nameotlicb ist fUr die Erkrankungen des HUft- und Kniegelenks ein 
deutlicher Unterschied bei beiden Geschlecbtem featzustellen. So hatien 
wir in der Volkmaun'achen Klinik unter 149 HUftresectionen, welche 
im Alter vod 2^/^ bis zu 14 Jabren ausgeftlhrt mirden, 91 beiKnaben, 
58 bei Mädclien vorzimebmen , im späteren Alter waren beíde Ge- 
scblechter ungetahr gleichmässig betbeiligt. Am Kniegelenk fandeu 
wir einen nocb grôsseren Unterscbied, und zwar nabm die Differenz 
vom 15. bis zum 20. Jahre um ein Bedeutendes zu Ungunsten dee luänn- 
lichen Geachlechts zu. Unter 99 Kniegelenkreaectionen und Arthrek- 
tomien, die bis zum 20. Lebensjahre auagefUhrt wurden, betrafen 84 
männlicbe und nur 15 weibliche Personen; in apateren Jahren fanden 
wir hier keinen merklicben Unterscbied zwiscben beiden Gescblecbtem, 
Unter den erwähnten 720 Gottinger Fällen von Kniegelenktuberculose 
betrafen 427 = 59,4'';'o das männlicbe, 293 =^ 40,6''/o das weibliche 
Gescblecbt. Billrotb undMenzel geben die Zabi der Erkrankungen 
bei Männern auť etwa til,5''(n, bei Weibern auf etwa 38,5"/i) an, 
Fassbender fand (50,5 und 30,5"'o, Älfen 58,5 und 41,5 "/o — also 
ziemlicb Ubereinstimmende Zalilen. Yon Scbulter- und Ellenbogen- , 
gelenktuberculose scheiut das männlicbe Gescblecbt bis zum 40. Lebena -t^^ 
jabre ofter befallen zu sein, allerdings sind hier meine Zahlen nicfajS^H 
gross genug, um einen sicheren Schluas ziehen zu konneu. 

Ab Grund fílr diese eigeatbilmlicbe Thatsache kann man wohl 
nur anľílhren, dass bei Enaben und Männern 9fter als bei Mädcben und 
Frauen Verletzungeu vorkommen, und, wie oben dargelegt, geben diese 
ja ganz gewôbnlich die Gelegenheitsursacbe zur Entstebung von Tuber- 
culosen der Enochen und Gelenke ab. 

Ueber die drei zu gleicher Zeit in Betracbt kommenden Momente, 
Alter, Gescblecbt und Verletzung, hat W. Cheyne gleichfalls eine Štatistik 
aufgestellt (a. a. O. S. 104). Er erforschte die genaue Entatehungs- 
geschichte bei 293 Fällen von Tuberculose der grässeren Gelenke und fand 
Folgendes. Wenn keine Verletzung vorbergegangen war, so ergaben 
sicb nabezu dieselben Zahlen bei männlichen und weibKchen Individnen 
und zwar sowobl vor als nach <Jem 10. Lebensjahre, das Verhältnisô 
war 60 Personen männlichen zu 40 weiblichen Geachlechts. Rechnen 



Alter, Gesehlecht und Terletznng. 
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firir nur die Fälle, die in dea ersten 10 Lebensjahren sowohl bei 
Enabeo als Mädchen beobachtet aind, so finden wir 02 nacli Ver- 
Utzung, 38 ohne solcbe entstanden ; ia den späteren Lebensjahren ge- 
staltet sicb dieses Verhältniss wesentUch andera, nämlich 85,3 : 14,7, 
Betrachten wir nun die Erkrankungen , die auF einen Unfatl zurUck- 
gefiihrt werden, so entatehen beí männlÍĽlien Personen die Mehrzahl 
nach dem 10. Lebenajahr, nämlich 71, ô"/", vor dem 10. Lehenajahr nur 
28, 4 "/o; bei Frauen ist daa Uragekehrte der Fall: 58,4 "/o entwickeln 
sich in der ersten Dekáde des Lebens, i\,i}°li> später. Männer sind, 
wie bereits betont, in hsherem Qrade Unfallen auageseM ats Frauen, 
dagegen ist dieses Míasverhältniaa his zum 10, Lebenajahre kauni vor- 
handen, daher sind auch bei den in der ersten Dekáde beobachteten 
Gelenkerkrankungen k e in e 'wesentlichen Zahlenunterschiede in dieser 
Beziehung naclizuweisen, mag es sich um Enaben oder Mädchen handeln, 
^ährend bei Männem die nach Verletzung entatandenen Gelenk- 
erkrankungen an Zahl beträchtlich grosser sind als bei Frauen. 

Jedenfalla geht aus allen erwähnten Thatsachen hervor, dass neben 
dem Alter auch den Verletzungen eine bedeutende Rolle in der Äetiologie 
der Gelenkerkrankungen zufäílt, 

FUr die Haufigkeit der einzelnen Gelenkerkrankungen bei den 
verschiedenen Geschlechtem niacht Watson Cheyne (S, 119) folgende 
Angaben in Procenten: 



gelenk 



Sprung- 
gelenk 



Ellen- 
bogen- 



Hand- 
gelenk 



57.6 
42.4 



81.9 
18,1 



FUr die Scbulter sind seine Zahlen zu geríng, daher ohne Werth. 
Alfer giebt folgende Tabelle Uber die Haufigkeit der Enochen- 
md Gelenktuberculose hinaichlich dea Geschlechtes : 



1. Knochen 

íVirbelaäule . . . 
Xarsal- u. Metatarsal- 

knochen .... 
Carpal- u. Metacarpal- 

Imochen .... 

' Costae 

Tibia u. Fibula . . 
Rádius und Ulna 
Phalangen der Hand 
Oe temporate . . . 
Phalangen des Fusses 

Becken 

Steroum .... 

Feinnr 

Btunenis .... 



1. Knochen 
Scapula .... 

Margo Bupra- et in- 

fraorbit. . . 
Os frontia . , 
Masilla auperíor 
Maxilla inferior 
Oa parietale 
Os sacrum 
Patella . . 
Glavicula 
Jochbein 
Oa occipitia 
Oa coccygis 
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Alter nnd GeBchlecht. 



2. Gelenke. 

Kniegelenk . . 
Htiftgelenk . . 
Ellenbogengelenk 
Fussgelenk . . 
Schultergelenk . 
Handgelenk . . 
Metacarpophalangealg. 
Metatarsophalangealg. 
Sternoclaviculargelenk 
Claviculoacromialgel. 



Männ- 
Jich 

171 

142 

63 

29 

16 

14 

3 

2 

4 

1 



Weib- 
Uch 

110 

99 

51 

14 

12 

6 

2 

2 



3. Multiple Caries 



M&nn- Wáb- 
lieh lieh 

52 39 



1. Enochen in Summa 526 394 

2. Gelenke . . 445 296 

3. Multip.Caries in , 52 39 



Totalsumme 1023 729 



445 296 



Ferner fand er bei der Zusammenstellung seiner Fälle nach 
Alter und Geschlecht folgende Zahlen: 



Jahre 


Männiich 


Weiblich 


Jahre 


Mannlich 


WeibUch 


0— 5 


178 


121 


40—45 


43 


24 


5—10 


144 


140 


45—50 


26 


14 


10 15 


143 


105 


50-55 


29 


27 


15 20 


154 


119 


55—60 


27 


12 


20 25 


89 


44 


60-65 


19 


18 


25 30 


67 


33 


65—70 


9 


8 


30—35 


48 


31 


70—75 


2 


2 


35 40 


44 


31 


75 80 


1 







^0. Die Diagnose der tuberculoseii Knochen- und Gelenk- 
tankungen ist im AUgemeÍDen eine leichtB; sind die klinischen Er- 
Sinungen in charakteristischer Weise ausgeprägí, so genligt dem 
jábrenen oft e i u einziger B liek zur ErkenntDisa der Krankheit. 
den frUheren Stadien der tuberculôsen Qelenkleiden bilden die reflec- 
iscben Muskelzuckungen, die tooi- 

VD Spasmeo und Contractionen ^'^' ^'^■ 

ir oder einiger das ergriffene Ge- 
k bewegenden Muskeln ein be- 
iders wichtiges Merkmal, Dus 
tk Torhandene gute Allgemein- 
l&den darfuns Dtemals irrefabren; 
01 Tumor albiis aowohl wie tuber- 
6se Kiiocbenberde sind rein iSrt- 
le Uebel, welche zunächet die 
ifthrung des QesBtnmtorganismii^ 
kt zu beeinträchtigen päegen. Erst 
3en späteren Stadien, wenn Eite- 
tt, fiätulíise AufbrUche und Fieber 
nŕeten , tlben jene Erkrankungen 
* den ÄUgemeinzustand eine un- 
istige Wirkung aua. Allerdings 
les Thabacbe, dass eine groííse 
II der von Enocben- und Geienk- 
lerculose befallenen Kinder und 
irachsenen kacbektisch atissehen, 
^ si e in unaere Bebandlung 
BtDen. Dieae Kachexie aber wird 
iäi die scblecbten Ernährungs- 
jultnisae, in denen die Kranken 
leben, und durcb die bäufig 
(bzeitig vorbandenen Erkrankun- 
innerer Organe, der Lungen, 




SohwerpTHbiTtuIospili 

Gleaki b«l ría»ia s M. : 
bpndeD.i.ijiiat.OrTie„. 
Icr GeUnklISchc, namPDlIlc 



des Darms, der Nieren, hervorgercfen. Ein guter ÄUgemeinzust 
darf also niemals gegen díe Diagnose eioer tuberculôsen Enochen 




BBntgenTerfahren. 
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I^Dn in zweifelhaften Fällen das kachettische Auasehen des Kranken 
zur Sicherung der Diaguose beitragen. 

DieEntdeckungRontgen's hat auch flir die Diagnose der Knochen- 
und Gelenktuberculose gute Frllchte gezeitigt, wie wir bei der Dar- 
stellung der anatomischen Verbiiltnisse bereits gesehen. Die Metbode 
iat Allgemeingut der Aerzte geworden , so dass wir uns hier niit der 
Wiedergabe einiger weiterer Aufnahmen begnllgen konnen. 




ObaTBcbenkelBiiiputslínD 
RäDtKPiiaul 
t kisigar " ■ ■ ■ 



., Rii]ei,-cilenkstub«rculDse. 

iB^itMLler DurchBágDTig dea KulegeleDka. 

nalUrl. tirosae. BerdU aut dem In SelUnlage dei 



Cap. I. 

rlHfferentieU-diagnostische Merkmale der Knochentabercalose. 

'g 141. Bei Herden in den Diapbysen der langen Robrenknocben 
I namentlich an den Schädelknochea kann eine Verwecbselung mit 
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Syphilis der Knoohen. 



Byphilitischen Erkranknngea vorkommen. Ist ja doch selbat VoiÍ5l_ 
mann, als er seine Arbeit Uber die perforirCDde Tubercdose dar 
Enacfaen des Schädeldaches im Jahre 1880 verôfifentlicht hatte, von 
Syphilidologen der Wiener 
Fig. 68. Schule der Einwand gemacht 

worden, daas es sich in seineo 
Fällen um Knochensyphilis ge- 
haiidelt habe. Als unterschei- 
dendes Merkmal inuss man 
beachten, daas die Syphilis der 
Schädelknocheaim ÄÍl gem einen 
keine Neiguog bat, Abscesse, 
namentlicb von grBsserer Aiis- 
dfihnung, zu erzeugen, wäh- 
rend dies fiir die Tubercuíose 
ganz cliarakteríattach ist. Sollte 
ein Zweifel noch bis xur Opers- 
tion bestehen, so wird er sich 
danu beseítigen lassen. DenD 
das neugebildete Gewebe bei 
der Tuberculose der Knochen ist 
leicht mit dera scharfen Loffel 
zu entferDen. es ist weich, fast 
schwammig, bei syphilittschen 
Knochenerkrankungen hinge- 
gen pflegt es sehr derbe und fest 
zu sein und lässtaicbnurschwer 
oder gar nicht mit detn Loffel 
fortscbaben. Im AlIgemeineD 
wird also die mikroskopische 
Dntersuchung der Granula- 
tionen gar nicht erforderlich 
sein, nothigeu Falles mUsstť 
sie allerdings die Entscbeidung 
lieferD. Die Gummata der Diaphysen, die ofter etnmal zu Spontan- 
fractur ftlbren, werden kaum zu Verwechselung Aniass bieten. Häufig 
gehen die charakteristischen Knochenschmerzen voraus, es fehlt die 
Eiterung; aucb der Sitz eprícbt gegen Tuberculose. 

§ 142. Die infectiOse Osteomyelitia bietet aucb in dea von 
Yomherein subacut auftretenden Fällen, sofern es sich nicht um die 
seltenere Form der Oateomyelifcis epiphysaria bandelt, auf welche wir 
weiter unten eiogehen werden, charakteristische Symptóme in genilgender 
Zahl, um sie von den tuberculôsen Knochenleiden zu unterscheiden. 
Vor Allera ist der Sitz beider Erkrankungen durcbaus verachieden. 
Die Osteomyelitis berállt mit Vorliebe die Diaphysen, wenn auch sehr 
häufig in ihren den Epiphysenknorpeln benachbarten Äbscbnitten. Die 
ORteomyelitischen Sequester sind gewähnlicb von längiicher Oestalt. 
wesentiicb grosser, hart und gleichen in ihrem Verhalten durcbaus 
macerirtem Knochen, wäbrend die tuberculäsen Sequester, der Iíťgel 
nach von Linsen- bis Erbsen- , allenfalls HaselnussgrSsse, im Ällge- 




UlimcbenkelBDipntalJOD b,. 

íťhwtrrcr Knle([plenk8toberciilo8B. „ 

narh sagittiiler DarcbafiRnnc des Knienoleiiks. 
-. 1. i-..,._i r.„!,,| Gelunkknorpel ze 



lafediese OflteomyeKtii. 



Mflinen eine rundliche Qestalt, ziemlic}] harte Consistenz, käsige 6e- 
IcbaEFenlieit und kleinhäckerige Oberfläche darbíeten ; sehr häufig gleícben 




am ílshripŕn Mädchen, 'n natilrl. aräase, 
n F iBi^he dna Calcaneiu , vie der Veigleicb n 



GcsuQEler Foib Jenaelbťii UádcIieiiB lam VerBleisb. 



sie viel eher Concrementen als todten und durcli demarkirende Vorgänge 
losgestossenen Knocheiitheilen. In zweifelhaften Fällen fuhrt auch hier 



J 
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ÄctÍDomykoíe, Echmo«occDB. WachBUiiimsBchnienaL 



állea 



die niifcroskopische TJntersuchung der Granulationen zur Sicherstelli 
der Diagnose. 

Ebenso wird zuweilen bei Äctiiiomykose erst das Mikroskop 
die Eotacheiiiiing liefero, beaonders weun Knochenabschnitte befalleQ 
sind, aii welchen auch tuberculiise Erkrankungen häufig ibreu 
haben. In manchen Fällen sind die bereits mit blosaem Äuge erkí 
baren gelben Eärner charakterÍBtisch fílr Äctinomjkose. 

§ 143. Der Ecbinococcus der Knochen kann gelegentlich ztu 
Verwecbselung mit einem kalten Abscess Veranlassung geben, so nament- 
lich aui Becken, aber aucL an den langen RohrenknocbeD in der Nahé 
der Gefenke. Wegen der Seltenheit der Erkrankung wird raan die 
Diagnose, zumal subjectiv sowohl ala objectiv ganz cbarakteristische 
Symptóme fehlen, wohl erst durcb die Probepunction und níitbigen Falles 
durch mikroakopische TJntersuchung stellen. Bei einem Kranken, bei 
dem die klinische Diagnose auf Coxitis mit grossem Extensoren- 
abscesa gelautet hatte, entleerte die Punction eine Plllsaigkeit, welche 
das bekannte Aussehen des tuberculosen Eiters darbot. Die mikro- 
akopische TJntersucbuDg indesa ergab, dass in dieser puriformen Masse 
zahlreiche Scolices und StUcke charakteristiach geatrcifter Thiermembran 
enthalten waren. Ea bandelte sicli um einen Echinococcua des Hílft- 
gelenka, welcher die Resection nôthig machte. 



Cap. II. 

DUferentiell-diagnostisclie Mcrkmale der Geleiiklubprcutose. 

§ 144, Der schleichende Beginn dea Uebels iat geeignet, den 
Verdacbt auť eine tuberculose Erkraukung zu erregen. Liegt die Ur- 
sacbe hierľdr in einem Trauma, so pflegt zwiscbea dieaem und dem 
ersten Auftreten irgend welcher Krankheitserscheinungen eine Zeit vollig 
nornialen Verbaltens vorhanden zu sein, selten ťeblt ein solches Incu- 
bationsatadium. Sind anderweitige tuberculäse Uerde bei demselben 
Eranken nachweiabar, so wird uoaer Verdacht verstärkt. und er wírd 
namentlich bei Kindern um so begrUndeter , wenn die Eracheinungen 
bei einfacher Bettruhe nicht in einigen Wochen versehwinden. Coxitis 
geht nicht selten mit Knieachmerzen, namentlich an der medialen Seite 
des Geleuks, einher. Aber ähnliche Schmerzen in der unteren Femnr- 
epiphyae konnen aiicb ala Folgen raschen Wachsthums sich zeigen. 
Dieae Wachsthainsschnierzeíi treten gelegentlich unter Fiebererschei- 
nungen gewähnlich zwiachen dem 1^. uod 1 7. Jahre, aber auch achon friiher 
auť, betreffen allerdings oťt gernde die Kniegelenkgegend, Hegen aber 
mehr in den Knochen ala im Gelenk und sind der Regel nach nicht 
auf ein Gelenk oder einen Knochen beschränkt; sie pfiegen bei Bett- 
ruhe rasch zu verschwinden. Auch in der Wirbelsäule treten soli' " 
Wachsthumsschmerzen auť. 
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§ 145. Hier musa vora diagnoatischen Standpuukte die zuei 
von Ernst MUller aus der Bruns'schenKlinik beschriebene Schenkel- 
halsverbiegung (Coxa vára) erwähnt werden, die in der Wachsthuma- 
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riode sich nicht selten als eiae typische Belastungsdeformität ent- 
wickelt. Daa Leidea beginnt niit mehr oder weniger heftigen Schmerzen 
Miid FunctionsBtorungea ioi Hullgelenk , tritt nicht selten unter dem 
Bilde der Coxitis auf, kann also eehr wohl mit dieser verwechseít 
werden. Äuaser deo Schmerzen, die, zumal nach Verletzungen selbst 
leichterer Art, aehr heftig werden konnen, komroen auch abnorme 
Stellungen (Rotation des Schenkels nach ausaen und Adductionscon- 
tractur), ferner Bewegungsstorungen bis zu väUiger Fixation vor, so 
dass in der That die Diagnose grosse Schwierigkeiten bereiten kann, 
Da ea sich bei jenem Leiďen um eine Deformität am oberen Femur- 
ende handelt, so treten die Rontgenstrahlen in ihr Recht, uud in der 
That fUhren Photogramme, die in der richtigen Stellung des Beckens 
und der Oberschenkel Bufgenommen aind, zur wahren Erkenntniss des 
TJebela. 

§ 146. Tuberculíise Erkrankungen sind im Beginne besonders 
an denjenigen Gelenketi nicht leicht zu erkennen, welche in dicken 
Muskelschichten tief versteckt liegen, und an denen daher Verände- 
niQgen in deit Contouren und Reltefs nicht so deutlich in die Augen 
springen, wie bei oberflächlich gelegenen Gelenken. In diesen FäUeu 
sind zuweilen acheinbar geringfílgige Symptóme von Wicbtigkeit. Ein 
solches ist die S. 133 f. erwähnte, raach aich einatellende und gewohn- 
iich auch rasch wieder verschwindende Temperatursteigerung . welche 
auagiebigen Bewegungen in dem erkrankten Gelenke folgt. Doch ist 
dieses Zeichen vorwiegend bei Huíŕgeleokerkrankungen von beBondereni 
Werth, An anderen Gelenken, naraentlich am Knie, ist anfanga die 
Unterscheidung von der einfachen chronischen Synovitis oft unm5g- 
lich, und erst der weitere Verlauf, häuBg genug auch die Erfolglosig- 
keít der Behandlung, filhren zur Erkenntniss der wirklichen Nátur des 
Leidena. Die chronische, mit Hydrops einhergehende Synovitis unter- 
scbeidet sich im AUgemeinen vom Hydrops tuberculosus und Empyema 
tuberculoaum dadurch, dasa bei letzteren beiden die Synovialis an deu 
TJmschlagstellen meist geschwollen zu Hein pSfgt. So lauge aber keine 
Schwellung der Synovialis besteht, ist die Diagnose durch äuaaere 
"Untersuchung nicht mit Sicherheit zu stellen. Verdächtig der Tuber- 
culose ist die Erkrankung immer dann , wenn sie ohne nachvreisbare 
Tľrsache eintritt, und wenn an anderen Kôrperstellen tuberculose Herde 
Torbanden sind. 

Am Eniegelenk bietet namentlich daa Blutergelenk (Känig) häufig 
diagnostiscb aehr grosae Schwiengkeiten. Da dies aber in die epecielle 
Tuberculose gehôrt, miSssen wir hier auf ein genaueres Eíngehen ver- 
zichten. 

Die 6 el en k tuberculose kann unter acuten Erscheinungen beginnen : 
dies ist besonders der Fall, wenn ein tuberculoser Enochenherd in das 
Gelenk durchgebrochen ist. Dann kommen im Anfang wohl Verwechse- 
lungen mit acuter Synovitis vor, zumal wenn dem Ausbruch der 
Krankheit ein Trauma vorausgegangen. Der Verdacht auf tubercu- 
lose Synovitis wird in solchen ŕällen aicli erst dann erheben, wenn 
troíz sorgráltiger Behandlung die Gelenkgegend geschwollen bleibt und 
die Synovialhaut steh verdickt. Ergiebt aber die genau erhobene 
Anamneae, dass vor dem acuten Einsetzen der Erkrankung echon 
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beatimmte Stärungen in der Gelenkbewegung sich bemerklich machten, 
wie Steifígkei't, rascb eintretendes ErmilduagsgefUhl, Empfíndlichkeit, 
so wird luan von vomherein mit grčisserem Recht au eine tuberculôse 
Erkrankung denken und jene Symptóme auf einen primären Knocben- 
herd beziehen, der mit aeinem Durchbruch ins Geleiik die acute Vei", 
schlimmerung lierbeiflihrte. 

Monarticulärer Rheumatismiia kann in frilhen Stadi 
namentlicb bei älteren Leuten, elienfalls zu Scbwierigkeiten in der Dio*' 
gnose Veranlassung gebeo. Bei Tuberculôse pflegen allerdings im 
ÄUgemeinen die Schmerzen und die Steiiigkeit des Oelenka grdsser zu 
sein; die etwaige ADwesenheit anderer tuberculôser Herde ist von er- 
heblicher Wichtigkeit; auftretende Abscesse sprechen stets fQr Tuber- 
culôse. Bei rbeumatischer ÄrthritÍR sind Reibegeräusclie bei den Ge- 
lenkbewGgungen frtlbzeitig nacbzuweisen, die Gelenke siud namentlicb 
gegen feochte und kalte Witterung empfindlicb. Oft lasat sich aber 
die Diagnose auf rheumatiscbe Erkrankung nur durch die lange Dauer 
des Ĺeidens, den gleichbleibenden Zustand des Gelenks und durch das 
Fehlen aller anderen tuberculôsen Erscbeinungen stellen. Leichter wird 
die Diagnose, wcnn der Rbeumatiamus multipel auftrítt, was bei tuber- 
culôaen Gelenkerkrankungen doch nur ausnabmsweise vorkommt. 

Ferner sind Verwecbslungen mit Ärthritis deformans môglich. 
Im Ällgemeinen scblitzen allerdings vor diesem Irrthum die fUr jenes 
Uebel BO cbarakteristiacben Verdickungen und Deformirungen der Ge- 
lenkenden, zumal sie oft Gráde erreichen, wie sie bei Tuberculôse der 
Gelenke kaum beobachtet werden. Während diese am bäufigsteD zwischen 
dem 14. und 40, Lebenajabre auftritt, entwJckelt sicb die Ärtbritia de- 
formana gewôhnlich in späteren Lebensjahren und ganz gleichmässig 
in sehr langsamem Schritte, vcährend selbst bei chronischem Verlanf 
der Gelenktuberculose docb einzelne mebr oder weniger acute Unter^ 
brechungen die Regel darstelten. ■ 

§ 147. Die tuberculäse Ge ] e nk erkrankung kann, zumal wenn ámf^ 
Štádium prodromorum sicb ungewiibnlicb lange fainziebt, fálscliliGher 
Weise fUr Qelenkneuralgie (byateriscbea Gelenkleíden) gebalten werden 
und umgekehrt. Namentlicb iat diese Affectioa am Uuftgelenk wegen 
seiner tiefen Lage schwerer als an anderen Gelenken zu erkennen. 
Äuch bei Gelenkneurosen kommen ausstrahleude Schmerzen vor, wie 
wir sie bei mancben G e lenk tuberculôsen, zumal bei Coxitis, beobacbten, 
ferner aucb Piebererecheinungen, Indeasen pflegen bei jenen nerTôaen 
Leiden die Beachwerden der Kranken mit den wahrnebmbaren Ver- 
änderungen nicht im Einklange zu ateben, ausserdem die Sjmptome 
sehr unbeständig aufzutreten. Die Gelenke konnen wohl äxirt 
erweiaen sich aber in Narkose als durcbaus normál. Die oft 
heftigen Schmerzen lassen schon bei Ermtldung nacb und pflegen Nai 
aufzuboren, alao den Schlaf nicht zu storen, die Schinerzpunkŕe wech< 
seln im Yerlaufe der Erkrankung ihren Ort. Die Haut zeigt haiifig 
vasomotoriscbe Stärungen, Hyperäathesie, aucb wohl Temperaturwechael, 
auaserdem pflegen die Kranken anderweitige hysterische Symptóme dar- 
zubieten. Schheaalich ist zu beacbten, dasa die Massage allein oft 
vollkommene Heilung bewirkt. Bei Beacbtung aller dieser Erankheits- 
erscheinungen wird die ricbtige Diagnose in der Regel mSglich sein. 
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ÄUerdings kommen auch FäUe zur Beobachtung, in welchen selbst 
Jabre hindurch das Geleokteiden fUr ein bysterisches gehalten wird 
und sich schliesslicb docli als ein tuberculdsus offenbart. 

§ 149. Äm schwierigsten iat die Differentialdiagnose oft gegen- 

tlber jener Form der infectiOseti Osteomyelitis, welche in kleiueren 

Herden die Epíphysen der kngen lUílirenknocben oder die kurzen 

epongiôsen Knoeben befállt. Fast regelmässig betbeiligt sich hierbei 

das beaacbbarte Qelenk durcb entzflndHcbe Vorgänge. Die Diagnose 

atosst nameDtlich dann auf grosse Schwiengkeiten , wenD die Ostieo- 

myelitis epipbysaria sicb allmählicb uad ganz schleichend eatwickelt, 

wte das namentlich bei der oateomyelitiscben Form der Coxítis beob- 

achtet wird. und wenn es nicht zur Eiterung konimt. Das Gelenfe 

^eht in eolchen Fälleu in der Tbat Veränderungen ein, welche sich 

Icjiniscb kaum vom Tumor albus unteracheiden lassen. Indessen tritt 

jettBs Leiden recht bäufig multipel, also an mehreren Gelenkenden auf, 

^aaserdem fUhrt uns wohl eine gleichzeitig in der Diaphyse des einen 

oder anderen Rährenknocbens vorhandene osteomyelitiache Nekrose zur 

■-ichtigen Erkenntniss. Längere Zeit fortgesetzte Temperaturmessung 

ä.8t wichtig, da bei Osteomjelitis doch eher Steigerungeu nacbweisbar 

^ind aU bei Tuberculose. Eine Verändorung, welcbe in dieaer Weise 

"bei den tuberculäaen Gelenkerkranknngen nicht beobachtet wird, ist die 

fcei Osteomjelitis epiphjsaria in derBegel sich bildende, starké periostale 

IKnochenwucheniDg an den Gelenkenden. Doch ist es bei der Unter- 

^ucbung meist sehr scbwer, oft ganz unmôglích, derartíge Knochen- 

^uflageningen durch das GefUhl von den dickeu, fibrosen Schwartea zu 

uuterscheiden , welche beim Tumor albus die Gelenke umschlieseen. 

X)aher bleibt in mancben Fällen die Diagnose eine schwankende, bis 

"^rír uns zu einem chinirgiscben EingrifiT entscbliessen, und eelbst danu 

beaeitdgt zuweilen das Aussehen des Gelenkinnem unsere Zweifel nicht, 

sondern erst die mikroskopische Untersuchung. Haben sich Fistelu 

gebildet, so fUhrt im Allgemeinen deren Aussehen, erforderlicheu FalleB 

^ucb die histologiache Untersuchung der abgeachabten Granulationen 

2ur richtigen Diagnose, 

§ 140. Gewisse Formen der Qelenksyphilis konuen das Bild 
<3es Tumor albus vortäuschen. So erinnern wír uns eines 40jährigen 
I^ranken , bei welcbem, den klinischen Symptomen entsprechend, be- 
^ionende Tuberculose des Kniegelenks diagnosticirt werden musste. 
ítn weiteren Verlaufe trat starké Verdickung des Condylua intemus 
der Tibia mit Durchbrucb nach aussen ein; es entleerten sich kleiue, 
käsig aussebende Secjuester und dtlnne, eiterähnliche FlUssigkeit. In- 
dessen nahm das Geschwiir, weiches sich in der Umgebung der Fistel- 
iSffanng bildete, sehr bald den deutlichen Charakter einer syphilitischen 
UlceratioD an, und die abgeachabten Granulationen boten bei der mikro- 
iikopÍ9chen Untersucbung keine Spur von Tuberculose, so dass díe 
Diagnose von da au nicht mebr zweifelhaft war. Hierbei handelte es 
nich um ein primäres, periostales Gumma. Andere Malé treten die 
Gammiknoten im aubcutanen Gewebe auf und fUhren zu den bekannten 
Erscheinungen. Ferner beobachteten wír bei eínem 39jäbrigen Manne 
eine gummose EntzUndung in dera unter dem Ligamentum patellae 

Kiaii««, TabeTCnlDSt dei Knachen und Uelenke. 12 
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gelegenen Schleimbeutel, die deu klinischen Erscheinungen nach ebent 
wohl fUr eiae tuberculose ale fOr eine goDorrhoiscfae Kniegelenk- 
erkrankung gehalten werden konnte. Daa Leiden begann mit Schwelluiig 
der ganzen GeleDkgegend , begrenzte sich im weiteren Verlauf auf die 
Zóne neben und unterbalb der Fatella mit starker Druckempfindlicbkeit 
des Tibiflkopfes und Hautodeln. Da trotz mehrwťichentlicher Be- 
bandlung sích die Scbmerzen fortwährend Terschliranierten, wurde eine 
Incision gem ach t, Diese ergab die specifische Erkrankung jene s 
Schleimbeutels , der sich in toto ohne ErofFnung der Gelenkkapsel es- 
stirpiren Uess. Die Diagnoae wurde auf Gnind der mikroskopiseben 
Untersuchung gestelH. 

Gelegentlich findet man bei Sj'phiiitiscbeD auch círcumscripte 
Stellen der Epiphysen auf Druck ausserordentlicb empfindlich, in ähn- 
licber Weise wie es bei tubereulosen Herden der Fall ist. So klagte 
ein -Ojäbľiges Mädchen, das 3 Monate zuvor eine Scbmierkur durch- 
gemacht , Uber reissende Schmerzen im Knie und bot einen heftig 
scbmerzenden Druckpunkt im Condylus internus tibiae ; die Cmgebung 
war leicht gegcbwoUen, im Kniegelenk geringer Erguss Torhanden. 
Unter specifiscber Behandlung verloren sich die Erscbeinungen in 
wenigen Wochen. Ferner kommen Gummiknoten in der fibrôsen Ge- 
lenkkapsel mit secundärem Geleobergusse zur Beobachtuug, welcbe sebr 
wohl zur Verwechselung mit Solitärtuberkeln der Gelenke fUhren kSnnen. 
Doch wird der dort gewohnlicb von Erfolg gekränte Gebrauch grosser 
Oabäo Ton Jodkali Aufklärung scbafTen. Äuf dasselbe Äuskimftsmittel 
sind wir im Allgemeinen bei den Synovitiden angewiesen, die bei 
aecundärer Sypbilis beobachtet werden. Meist sind zudem gleicbzeitig 
andere specifische Erscbeinungen vorhanden. 

Die bereditäre Syphiíis, die an den Epiphysenknorpeln ibren 
Sitz hat und zu GeleDkergUsaen Veranlassung giebt, kaon Scbwierig- 
keiten in der Díagnose bereit«n, zumal wenu sie erst in späteren 
Jahren auftritt. Ändere Zeichen hereditärer Lues, ebenso wie der 
Nutzen antisyphilitischer Kuren werden in der Mebrzabl der Fälle 
Bchhesslich die richtige Diagnose ermôglichen, AUerdings ist ztiweilen 
die Unterscheidung gerade dieser Form der Gel en k sypbilis von tuber- 
culOsen Gelenkleiden bis zum operativen EingrifT unmoglich. 

§ 150. Eine Verwecbselung wäre noch mit perioBtalen Sar- 

komen, welche sicb in der Nähe der Gelenkeiiden entwickeln, moglich. 
Das Gelenk ist in forfgeschrittenen Fällen dieser Art in weitem Um- 
fange von den Gescbwulstmassen umgeben, die sich zuweilen ebenso 
weich-elastisch, ja fast fluctuirend anfuhlen, wie die fungôsen Gewebe 
bei Synovialistuberculose. Auch kommen bei Sarkomen an einer oder 
mehreren Stellen Erweichungen vor, die durchaus den Eindruck von 
Abaceesen hervorrufen kännen. Die Geschwulst gebt aber in ihrer 
Grässe sebr bald Uber dasjenige Mnass binaus, welches auch die 
schUmmstenFormen der Gelenktiiberculose zu erreichen pťlegen. Ausser- 
dem ninimt die Haut Uber periostalen Sarkomen sebr häulig einen 
dunkeln, braun- oder violettrothen Farbenton an, und die oberfläcb- 
lichen Venen sind stärker erweitert, als es selbst bei schweren fungôsen 
Gelenkleiden vorkommt. Auih die Ananinese muss hier zur richttgen 
Diagnose leiten. Denn periostale Saikome nehnien ihren Ausgang von 
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mebr oder weniger umschriebenen Stellen uod zíthen erst allmälilicli I 
das betreffende Glied ín weiterem Umkreise in Mitleidenschaťt. 

Die mjelogenen Sarkome, die ja gerade in den Gelenkenden ' 
nicbt selten beobachtet werden, zeichnen sich in vorgeschrittenem Zu- 
stande durch ihre Pulsation, das Blasegeräusch, Pergamentknittern in 
cbarakteristischer Weiae auB. Im frllhen Štádium ťreilicb tst es oft 
Bchwer, ja unmdglich die richtige Diagnose zu stellcD, Die Rontgen- 
aufnahme liefert uns aucb in diesen Fällen wertbvolle , zuweileD ge- 
radezu die Diagnose und Tberapie entacheidende Bilder. Näthigen Falls 
ist eine Probeincisíon angezeigt. 

Än der Wirbelaäule kann bei alten Leuten eine Verwechaelung 
des Potťschen Buckels mit Carcinommetaatasen vorkommen. Weder 
bieten im Beginu der Erkrankung die Schmerzen, noeh bei fort- 
scbreitendem Leiden der Gibbus ganz charakteristiscbe Merkmale dar. 
Lässt sich ein primäres Carciaom z. B. in der BntstdrUse, am Uterus 
nicht nacbweisen, so wird die Diagnose auf Tuberculose lauten mllssen. 



Cap. m. 

AlIgemeineN. 

§ 151. Die Verwenduog des Kocb'schen Tuberculins, um ía 
zweifelhai'ten FälIen die Diagnose zu steUen, kann nicht empfohlen 
werden. Die allgemeine Beactiou (Fieber, Gliederschmerzen, Mattigkeit, 
aucb Uebelkeit und Erbrechen) tritt ja ein, wenn irgendwo im Korper 
ein tuberculiSser Herd vorhanden ist, ausnabmsweise selbst bei ganz 
Gesunden ; sie ist also fUr unsere Zwecke tlberhaupt nicht zu braucben, 
Die <JrtIiche Reaction an tuberculíis erkrankten Knocben und Qelenken 
bestebt in Anschwellung und vermehrter Schmerzhaftigkeit, bei ober- 
(iächlich gelegenen Uerden aucb in Riithung der Haut. Da aber daa 
Mittel nicht die Tuberkelbacillen todtet, sondern nur das erkrankte 
Gewebe zum Absterben bringt, so ist die Gefabr der Weiterimpfung 
auf die gesunde Nachbarscbaft vorhanden und oft genug beob- 
achtet. Eine scbädliche Wirkung bei den tief gelegenen und nicht 
durch einen Fistelgang mit der Oberí!äche communicirenden Herden 
ist also dem Mittel eigenthUmlich, und man mass genau abwägen, ob 
nicht der Schaden grosser ist als der Nutzen, den die Sicherstellung 
der Diagnose gewährt. Denn gerade bei den verborgenen Herderkran- 
kungen und bei diesen allein wäre ein solcbes diagnostisches HtUfs- 
mittel von Bedeutung. Icb halte die Gefabr ftir zu gross, den Nutzen 
fOr zu gering und widerratbe die Verwendung des Tuberculins aucb 
zu diagnostischen Zwecken. Dass es als Heilmittel bei der Knochen- 
und Gelenktuberculose ebenfalls nicbt empfohlen werden kann, wird in 
der Tberapie erOrtert werden. 

§ 152. Docb nicbt allein die Erkenntniss des Leidens, sondern aucb 
die genaue Ermittelung des Zustandes, in welchem sich das erkrankte 
Oelenk befindet, bilden unsere Aufgabe. Ob der etwa vorhandene Erguss 
ein BerCser oder eitriger ist, darilber entscheidet oft erst die Probe- 
pnuction. 
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Das bei Bewegungen walirnehmbare Geflihl der Crepitatioa 
weist una auf bestehende KnorpeWerluste und EnochenulceratioDen hio; 
der Äbgaug kleiner Sequester und die Entleerung von Knochensand 
nit dem auB vorbandenen Fiatdn bervorBickemden Eiter liefert den 
sicheren Beweis des geschwilrigen Knochenzerfalls. Die Unterauchung 
mit der Sonde ist meist tiberfllissig und im Allgemeinen zu unterlassen. 
Denn einmal liegen die Fisteln oft so weit von dem ursprQnglichen 
Eerde entferot und baben einen so unregelmäääigen Yerlauf, dasa ea 
anmSglich ist, ohne Gewalt bia zu jenem vorzudringen ; und gelingt 
diee auch, so wird man mit der Btarren Sonde sehr leicht in das zwar 
erwetchte, im Uebrigen aber gesunde Enochengewebe eindringen und 
etwa vorbandene Sequester docb nicht immer zu flibleu vermogen. Am 
besten ist es jedenfalls, die Sonde erst in Anwendung zu zieben, wenn 
AUes zur Operation bereit geatellt und dae Terrain ordnungsm'ässig 
desinScirt iat. Planioses Sondiren bringt dem Kranken nur N^acbtheil, 
dem Arzte keinen Nutzen, 

Auf Bcbwere Knocbenerkrankung weist uns haufíg die zunehmeode 
Empfindlicbkeit hin, zumal wenn ein in der Richtung des Gliedes aus- 
getlbter Druck oder leichter Schlag die Scbmerzen erbeblich ateigert 
Ob 68 steh dabei um die Bildung eines grossen Sequesters im Gelenk- 
inDem bandelt oder nicht, lässt sicb sebr selten feststellen, meist nur 
vermuthen. In dieser Beziehung wird die Díagnose durch eine zum 
Knochen fuhrende Fistel, durcb starké Schwellung oder Abscessbildung 
an ungewohniicber Stelle etwas erleichtert. Die Rontgenstrablen baben 
uns bisber nur in einzeluen Fällen Aufklärung verschafft, vgl. z. B. 
Fig. 67 S. 171. 




j 153. Die Prognose der tubereiilosen Knocheo- und Geienk- 
erkrankungen hängt von vielen Umständen ab, als welche wir den Sitz 
und die Ausbreitung des Leidene, das Älter und den allgemeinen Kräfte- 
sustand des Patieuten anfUhren. Ea giebt schwere und leicbte Er- 
krankungeu, allgemeine und Ortliche; Tuberculosen , die todtlich ver- 
laufen, und Bolchu, die von selbst heilen. 

Die Schwere des Leidens ist aus zwei Hauptmomenten kenntlicb, 
erstens aus den Symptomen, zweitens aus dem Wideratand, den es der 
Bebandlung entgegensetzt. In ersterer Hinsicht ist die starké Schwel- 
lung, die Erweichung und Eiterung, auch die Scbmerzhaftigkeit zu 
erwähnen. Die weichen Formen der Synovialistuberculose , bei denen 
die Schwellung des Gewebes so sehr in den Vordergrund tritt, sind in 
der Prognose weit ungUnstiger als die harten Formen. Bei diesea 
letzteren treten leichter SchrumpfungBprocesse ein, die entstebenden 
NarbenzUge verdrängen. urafassen und ersticken gewissermaasen die 
specifische N^eubíldung und konnen scHiesslich Heilung herbeiftihren. 
Dahingegen haben die weichen Formen die ausgesprochene Neiguug 
zur Verkäsung, zum Zerfall. zur Vereiterung und zur Äuehreitung in 
die TJmgebung. Wie sehr durch die Eiterung die Prognose beeinflusst 
wird, geht aua den Unterauchungen von P. Bruns Uber die tuberculôse 
Coxitis hervor, Danách gelangen bei der nicht eitrigen Form dieser 
Erkrankung 77"/o der Fälle, bei der eitrigen nur 42"/o zur Heilung. 
Das Auftreten der Qelenkeiterung verschlechtert die Prognose um mehr 
als daa Zweifache (23:52> Mortalität). 

In der zweiten Beziehung bleiben oft unsere sonst wirksanien, 
venig eingretfenden Massnahnien, als da sind: Rube, feste Verbände, 
renSse Stauung, Jodofornteinspritzungen, ohne Erfolg, wir mtissen zu den 
grOssten Eingriffen, Ärtbrektomieen, lleaectionen, ja selbst Amputationen 
unsere Zuflucht nehmen. Auch daa Atlgemeiobelinden leidet in den 
Bcbweren Fällen in weit hähereín Kfaasse, die Reconvaleacenz erfordert 
selbst nach Heilung des ärtlicben Ueb«ls mehr Zeit und Mulie. 

9 154. In den Jabren, wo die Lehre voo der Knoehen- und Gelenk- 
lercolose in weitere ärztlicbe Kreise zu dríngen anSng, als man di 
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182 Unterschied in derPrognoBe der chirurgúchen und inneren Tuberculoeen. 

Ueberzeugung gewann, dass der sogenaniite Glieáachwamm, die fungSeen, 

slrumosen, acrophulosen Gelenkleideo, die Spína veiitosa, der Potťsche 
Buckel u. s. w. Bammt und Eondere specifische Erkraokungen wären, 
ia jener Zeit glaubten viele, dass das Leben eiaes Jeden sicb in Gefahr 
befánde, solange es nicht durcb chirurgiacbea Eingreifen geíungen war, 
den ganzen KrsDkbeitsherd zu entferneii. Ber allen Urtbeilen ilber die 
BSsartigkeit oder Gutartigkeit or ti ich er Tuberculosen konaten sich 
TÍele Aerzte nicht von den Änschauungen frei macben, welche síe bei 
der BehandluQg tuberculiiser Lungen- und Darmleiden gewonnen hatten. 
Und doch aind die Verbältnisae von Grund aus verachiedene. Denn 
ganz abgesehen von der Lebenswichtigkeit dieser Organe greifen hier 
in den tuberculosen Herden, sobald der Zerfall der specifischen Neu- 
bildungen begonnen, sehr leicht septische Vorgänge Platz; siod ja doch 
auť den Schleimhautflächen Mikroorganiamen in reicblichster Menge 
vorhanden. Femer stellen jene Organe KanaUysteme dar, und die in- 
fectiosen Zerfallsproducte mUasen soniit Uber lange Schleimhautstrecken 
hinweglaufen, bevor f<ie an die OberMcbe dea KSrpers gelangen. So 
entsteben immer neue Infectionen und vielfacbe Herde, vie wir Am 
80 häufig bei Lungen- und Darmtuberculose beobachten, 

Dagegen liegen bei den Erkrankungen der Knocben und Gelei 
die Verbältnisae in dieseo Beziehungen ungleíeb gilnatiger, und infol^ 
deasen ist auch die Geťahr, die von Seiten jener Leiden alletn dem 
Lebeo droht, keine so grosse. Vielfache Erfabrungen lehren dies. Der 
menschlicbe Organismus Uberwindet oft genug die ortliche lufection, 
und nicht immer kommt es zn allgemeiner Verbreituog der Tuber- 
culose Uber den ganzen Kôrper. Man kann mit gutem Grunde be- 
haupten, daas die Mehrzahl allor tuberculosen Herderkrankuugen heil- 
bar sind, sei es spontan, sei es durch Operatton. 

§ 155. Ändererseits beweist uns jeder Menscb, welcher einmal 
in seinem Leben einen tuberculosen Erkrankuogsberd gehabt hat, eben 
dadurcb seine Disposition. Daber werden viele von den mit tubercu- 
ISsen Gelenkleiden behafteten Personen später von Liingenschwindsucht 
befallen; ferner sind tuberculSae Meningitis und allgemeine Miliar- 
tnberculoae leider nicht ganz seltene Äusgänge, 

Ueber die Häufigkeit solcher Erkrankungen sind mebrfach sta- 
tistische Angaben gesammelt, von denen wir im Folgenden einige mit- 
tbeilen. Billroth und Menzel durcb mu sterteo die SectionsprotokoUe 
zu Wien während eines ZeitrauniB von 50 Jahren (1817 — 18157) und 
faiiden, dasa unter 2101} Fällen von cariSsen Knocben- und Qelent- 
erkrankungen 1143 = 52*'/i> mit Tuberculoae der inneren Organe ver- 
gesellschaftet waren, Ferner giebt Billroth an, dass nach 16Jähriger 
Beobachtung von allen an ťungfieen GelenkentzUndungen Behandelten 
27 "/o der Phtbise und allgemeinen Tuberculoae erlegeo aind, und 
Kani g berechnet aus einem Zeitraume von ungefáhr 4 Jabren bei 
117 Operirten eine Sterblichkeit von etwa 16 "/o aus gleicber Ursache. 
Von den 720 Kranken. die innerbalb eines Zeitraums von 18 Jahren 
in der Konig'Bcbeu Klinik an Eniegeleuktuberculose behandelt worden 
waren, konuten lli)er 6ir. Erkundigungen eingezogen werden. Im Ganzen 
sind 205 ^ 33 'jä ";'ľ gesÉorben, von diesen nícht weniger als 81,4"," 
an den verschiedenen Formen der Tuberculose. P. Bruna hat hú 



I seinen Nachforscliuiigen Uber die Äusgäiige der tubercuiosen Coxitia 
geftiaden, dass von den ortlich Geheilten innerhalb des eraten Jabr- 
íehnts 6",'(i, ínnerlialb des zweiten Jabrzehuts Q'/o, nach 20 — 40 Jabren 
noch 7 "/u an Phthise zu Grunde gingen, 

Verneuil und Thiérj (Etude sur la tuberculose 1890, p. 180. 
Pronostic éloigné des tubei'culoaes locales) haben bei 98 an chirurgiacher 
Tuberculose Leidenden, die mit oder ohne Operation gebeilt waren, und 

Iderea Geachichte sie weiter verfolgen konnten, später 
Heilung 21mal 



Status idem ...... H 

Oertliche Verschlimmening . 2 

Oertlichea Recidív . . . , 'Jí 

EDtfernteres Recidív ... 1 4 

Tod an Lungentuberculose . 8 



Willemer wies nach, dass bei tubercuiosen Kniegelenksleiden 
I "/n der Patienten wäbrend des eraten Jabres, ii > während des zwei- 
ten Jabres und 7 — 8",'o während des dritten Jabres der Erkrankung 
^ui Tuberculose zu Grunde gingen. Endlicb bat N^eumeister aus der 
^Vtlrzburger Elinik und aus anderen Veríiffentlicbungen die Zabi voa 
438 Fallen zusammengesteilt, von denen 66 oderl5"/u an Tuberculose 
Und Phtbiae und 10 odar2Y">''/n an acuter Miliartuberculose gestorben 
sind. Watson Cheyne giebt als durcbscbnittbche Dauer der Er- 
krankang bi s zur Beendiguug der Bebandlung den Zeitraum von 
beÍDabe 'i Jabren an und fand, dass während dieser kurzen Zeit von 
386 Kranken 17 = 4,4 "/n an tubercuiosen Erkrankungen einschliesslicb 
<Íer Meningitis gestorben waren, während 42 = 10, 8V an Phthise oder 
Tuberculose aoderer Organe litten, 

Bei der Beurtheilung der angefUhrten Zablen musa man in Er- 

'^vägung zieben, dass es sicb z. B. bei der Billrotb'scben Štatistik aus 

ďen Jabren 1817 — 1807 zumeist um Erwacbsene bandelt. und dass 

cxian in jener Zeit ganz andere Anscbauungen Uber Caries und Knochen- 

^liberculose batte als heut zu Táge; so aind Fälle von sjphilitiscbeD 

S nocb en erkrankungen sowie osteomyeli tische Nekrosen mit hinzugezogen. 

f erner wird die vorantisepttsche Áera insofem ungUnstigere Zablen auf- 

"vseisen, ala die schlecbte Wundheilung häufiger als jetzt zu einer Ver- 

i^gemeinerung der Erkrankung Aniass gab, Andererseits werden sicb 

\>ei Leuten, welche aus der Bebandlung ohne alle Eracheinungen von 

Phthiae, Darmtuberculose u. dergl. entlassen werden, im späteren Ver- 

Anuf nicht ganz selten solche Erkrankungen einstellen, ohne dass wir 

davon Kenntniss erlangen, da die Leute aich nicht mebr unter Beob- 

acbtUDg befinden- Wenn man diese Momente zusammenhiilt, so kann 

man wobl behaupten, dass etwa 20 — 25 "/o aller an Tuberculose der 

irrčteseren Gelenke Leidenden scbliesslicb an Tuberculose der inneren 

Organe zu Grunde geben. 

Nach Konig'a Angabe bildet das Gelenkleiden nur in etwa 21 "ja 
iller Fälle die einzige tuberculose Erkrankung der betreffenden Person. 
Immerhin erreicht von den in der Kindheit und Jugend Geheilten eine 
grosee Anzahl ohne neuen Anfall ein boherea Älter. Häufig legen 
dana nocb atarke Verkrílmmungen und VerkUrzungen der Glieder, An- 
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kjloseu und tief eindringende , tnít dem Enochen verwachsene Nar! 
von der Schwere der tlberatandenen Leiden Zeugniss ab. Eranke i 
gaten Stände, die sich neben ärztitcber Behandlung alle Halfsmil 
der Hygiene verscliaffen komien, sind natUrlich besser daran als soli 
aus den ärnieren Klassen, zumal wenn díese in ihre engen Stadť 
wohnungen eingeschlossen aind. Daher ist die allgemeine GrOndung 
TOn zwecknaiifisig eingericMeten Heilstätten auch ffir unsere ErankeD 
in jeder Beziehuog zu fordern. 

Von grosser Wichtigkeit ist es zu wissen, dass nach vollständiger 
ÄUHheilung der ursprUnglíchen Knoclienherde die von ihnen berstamroen- 
den Senkungaabscesse weiter fortschreiten und durch Erschôpfung oder 
andere Folgezuatände zum Tode fUhren kônnen. Dies gill vor Allí 
í\lr die grossen Abscesse bei Spondylifcia. 

§ lól). Bei Kindem gestaltet sich die Prognose in jeder Bc-^ 
ziehung sehr TÍel besser als bei Erwachseuen. Die MSglichkeit, mit 
rein conservativen Mitteln auszukomnien und dauemde Heilung zu er- 
zielen, Iíegt um ao naber, je jOnger das Eind íat. Im 3. — 5. Lebens- 
jalire erfolgt sie aehr leicht. gegen die Pubertät bin sclion schwieriger 
und im Alter von 80 und 40 Jahren werden die Aussicbten auf Hei- 
lung ohne gríisseren EingriťF wesentlich schlechter. Docb muss hierbei 
erwäbnt werden, dass z. B. der Handgelenktuberculose auch im hôberen 
Alter aeit Einfuhrung der Jodoformeinspritzungen eíne wesentlich bessere 
Prognose wie frtlher zukommt. Die Erkläning fUr jene Eigenthtlmlicb- 
keit ergiebt sich aua dem Umstande, dass die Enocbenherde bei Kindem 
im AUgemeinen die Neigung haben, sicb ärtlicb zu begrenzen und zu 
aequestriren, und nicht, wie dies nach der Pubertät und voUends bei 
Erwachsenen so gewohnlich der Fall ist, diffus aufzutreten und einen 
Knochenabschnitt nach dem andern zu ergreifen. Ebenso entsteht bei 
jUngeren Leuten von den umgebenden geaunden Theilen her ofTenbar 
infolge des sehr viel regeren Stoffwechaela eine atärkere Reaction, 
welche vor dem Weiterschreiten der Infection schíltzt. So haben wir 
bei Kindem eine grosae Zabi vod Erkrankungen der Fussgelenke durch 
geringftigige Eingriffe dauemd geheilt, während sich an díeser Oert- 
Ochkeit die Hoffnung, obne Resection oder Amputation auszuhommen. 
mit zunehmendem Alter mehr und mehr verringert, 

Ferner befinden sich die Kranken, welche an primärer Synovialis- 
tuberculose erkranken und meist den sp'áteren Lebensjabren angehSrea, 
oft schon Torher in aehr scblechten Gesundheitsverhältnissen, baben 
namentlich h'áutig bereits Tuberculose der inneren Organe oder werden 
sehr bald von ibr befallen, wäbrend die bei Kindern und jUngeren 
Personen vorwiegende secundäre Erkrankungsforra viel seltener mil 
Tuberculose der Lungen, dea Darms u. s. w. vergesellschaftet ist, 

P. Bruns hat bei seinen oben erwähnten Nachforscbungen Uber 
die Ausgänge der tuberculosen Coxitis ermittelt, dass das erste Jabr- 
zehnt fi5";o Heilungen aufweiat, das zweite Stí, das dritte bia vierte 
nur noch 28 und das lUnfte bis sechste Jahrzehnt O^/o. Besonders 
bei der fungäs-eitrigen Form erfolgten vom 20. Lebensjabr an nur 
verschwindend wenige Heilungen. 

Bei Kindem gestaltet sich die Prognose auch deshalb um Vieles 
gtlDstiger, weil im jugendlicbeu Alter die inneren Organe, vor Allem 
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die Lungen, nicht so leicht von Tuberculoae ergríffen werden wie bei 
Krwachseiieu. Eher komint es bei jencn einraal zura Ausbruch einer 
tôdtlich verlaufenden Basilaruieningitis. Lei d e t dagegen ein älterer 
Menech au Caries der Handwurzel, so kann man mtt einíger Wahr- 
scheinlichkeit darauf rechnen, dass schon LungeDphthise begteht. Dies 
ist ferner häufig bei alJen den Formen voa Gelenktuberculose der Fall, 
deren wesentliche Gefahr in der reichlichen Eiterbildung berubt, nament- 
lich also beim kalten Gelenkabscess. Iqi hoheren Älter tritt EiterUDg 
häufíger KU dem Leiden binzu als in der Jugend. AUerdings gestattet 
uns die jetzige Bebandlung tuberculäser Abscesse und Gelenkerkrankungen 
mittelst Jodofornieinspritzungen oft coDserrativ zu verfahren, wo frUher 
Amputationen und Resectionen angezeigt schtenen. Daber koDnen wir 
auch im Vertrauen auf diese Therapíe die Prognose in vielen Fällen 
als eine weniger ungtínstige binatellen. 

Dabei iat zu bedenken, dasa jeder Zeit die gutartigere, zur Hei- 
lung neigende Form des Uebels sich in eine scblimmere uinwandeln 
kann. Selbst nach Jabre langem gtlnstigem Verlaufe tríU zuweilen ganz 
acut Eiterung, sogar unter septiscben Erscbeinungen, ein. Nun giebt 
allerdings in aeltenen Fällen eine solche aeptiache Vereitening dadurch, 
daas in ihreni Gefolge die tuberculôsen Gewebe durch junge, zur Ver- 
narbung neigende Granulationen verdrängt werden, díe unmittelbare 
Veranlasaung zur Heilung, sofem der Kranke die neue Infection Uber- 
windet. Meiat aber wird, wie achon erwahnt, durch jedwede Eiter- 
bildung die Prognose wesentlich verschlechtert ; das Leiden zieht sich 
länger bin, die ortlichen ZerslxJrungen nehmen ilberband, durch den 
Säfteverlust werden die Kräfte des Kranken aufgerieben, häufig geaellt 
sich Fieber, amyloide Entartung und Albuminurie hinzu, und in so 
schweren Fällen steht die Lebensgefabr im Vordergrunde des ganzen 
Krankheitsbildes. 

§ 157. Die Prognose gestaltet sich ferner filr die einzelnen Ge- 
leuke sehr Terschieden, da bei dem einen leichtere, bei dem anderen 
schwerere Erkrankungen vorherrschen und demgemäss auch die Heilung 
auf grusäere oder geriogere Schwierigkeiten stäsat. So kommen am 
Hfiftgelenk voUständige cariiiae Zeratorungen dea S ch en kel kop f es und 
Schenkeibaises , s o wie beträchtliche Eiteransammlungen in der Uni- 
gebung des Gelenks vor. Die Anzeige zum operativen Eingreifen ist 
diúier oťt eine dringende. Dagegen ist am Enie, wenigatens bei jUn- 
geren Kranken, eine ao masaenhafte Anhäufung von Eiter und aus- 
gedebnte Zerstorung der Epiphyaen durch au s ungewfihnlicb. Hier 
kommen vielmehr recht häufig friihzeitig partielle Ausheifnngen und 
Vertidungen im Gelenk zu Stande. Damit vermindert sich auch die 
Gefahr der Erkrankung. 

Je grSsaer das ergriffene Gelenk. um so leichter wird daa Ail- 
gemeinbeftnden durch das ärtliche Uebel in Mitleidenachaft gezogen. 
Zudom haben wir bei den kleineren Gelenken stets die M5glÍchkeit, 
das erkrankte Glied, wenn es durch sein Leiden eine auf andere Weise 
nicht abzuwendende Lebensgefabr in sich schliesst, mittelst der Am- 
putation vollstjindig zu beaeitigen, während man sich zu Exarticulationen 
von Schulter und HUfte, wo die Operationsschnitte zudom in oder 
jedenfalls sehr nahé den erkrankten Qeweben gefUbrt werden . milasen, 
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niclit M leieht cntodilie—en wird. Die an^edehiiten Resectionea 
Becfcen mi Sdmtteriibtt tmi ebenfidls ncht gefabrlicbe Eingriffe. 

$ 158. IMe Coostttittion des Pitieaten ist lon grosstem EinBuBS 
aaf dň Vsriaaf der tnb«rc)il6se-n Erkrankungen. Dies ergiebt sich mit 
voDer SJt'lwWit ma& der Thatsacbe. dtss Euder deraelbea Eltern, &lso 
lodifídacn, die den nämlichen VerbiltnUsen der Heredität, der Er- 
nihnn^ nad Sberbuipt den gleichen allf^emeÍDen Ursacben unterworfen 
ňod. wean sie an Tabercolose er^rankes, doch 5«br verschieden scbweren 
Verlinf darbieten kôouen. Bei den einen eatstehen locale uod heil- 
b«re HerderkrankangeD, die acdera anteiiiegen rascb der aUgameinen 
Infectioit. anch wean die drtlicbea Herde nocb sehr unbedeutend siod. 
Im Aílgemeinen gilt der Satx, dass man tmter sonst gleicben Verhält- 
oimeo bei kräftiger E^rperbeschaffenheit um so eher auf Ausbeílung 
rechnen kaňa; je kachektiächer der Zuatand, desto schlecbter pflegt '* 
Prognose za sein. 
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§ 159. Watson Cheyne Tertritt die Änsicht, dass die Erl 
knngen bei Männem im AUgemeinen schwerer siod als bei Frauen usd 
zwar in gewisser Beziebung unabhängig vom Älter oder von der Ent- 
stehuQg durcb ein Trauma. Mit dieser Ännabme steben unsere Er- 
fabniDgen ntcht im Einklang. wir konnten keinen wesentlicben Einäuss 
dea Geschlechts auf die Prognose bemerken. llagegen scbeint es, als 
ob die Gelenkleiden. welche nach Verletzungen eintreten, im ,\Ugemeínen 
emstere Formen der Erkrankung darstellen, ala jene, bei denen die 
Entatehung. wie man zu sagen pflegt, .spontan" erfolgte. 

Intercurrente Krankbeiten sind im Stande, eine schon bestebende 
tnbercalôse iierd erkrankung zu Terschlimmern : bier kommen atle jene 
Affectionen in Betrocht, die wir als gelegentliche Ursacben der Gelenk- 
und Knocbentuberculose in der Aetiologie kennen gelernt haben. 

Dass fiir die Scbwere der Erkrankung der Zabi der in den Korper 
eingedrangenen Bacillen, namentlich aber dem Gráde ihrer Virulent 
eiae Bolle zufálU, ist nacb unaeren beutigen Anscbauungen Ober das 
Wesen der Infectionskrankheiten kaum zweifelhaft. 

§ 160. Die Auäheilung tuberculíiser Gelenkleiden erfolgt selbat 
bei der gutartigsten Form der Erkrankung, welche sich, wie frllher 
bescbríeben, durcb derbe und trockene Bescbaffenbeit der fuDgtisen 
Granulationen und gerínge Neigung zu Zerfall und Eiterung auazeicbnet, 
faat nie vor Ablauf íon 2 — 3 Jahren. Schwerere Erkrankungeu zieben 
sicb bäufig, wenn nicht operatives Eingreifen ihre Dauer abkOrzt, Qber 
viele, viete Jahre bin. Aber aucb nacb der Heilung acbweben die 
Eranken steta in Gefahr, einen RUckfall zu erleideo, welcher, wie er* 
wäbnt, oft von kleinen, liegen gebliebenen Käseherden ausgeht und 
das längst erloscbene Uebel wieder zu heliem Brande anfacht. 



Siebenter Äbschnitt. 
Behandlmig. 

Erste Abtheilung. 

AUgemeinbehandlimg. 

Cap. I. 

Elnwirknng aaf den Oesammtorganisiuas. 

J 161. Bei Besprechung der Äetiologie liaben wir darauf hin- 
ll^eiriesen, dass eine gaoze Reihe von Ursachen alIgemeÍDer Art auch 
ftir die Entstehung der Kaochen- und tielenktuberculose io Betracbt 
kommen, so besonders klimatische und hygieniache Verbältnisse. Díe 
Prophjlaxe rauss also dahin zieleu . die ungUustig einwirkenden 
Momente zu beaeitigen. Da Erwachsene, die an Kaochen- und Gelenk- 
tuberculose leiden, nicht selten glsichzeitíg von Lungenphthise befallen 
äind, so wird man die bekannten VorsichtsmaasregelD anwenden, um 
den Auswuľf unschädlich zu machen, ferner darauf sehen. dass Wohn- 
und Scblafräume besonders sauber gebalten und giit gelUftet werden, 
Die Absonderung tuberculoser Geachwiire und Fisteln birgt dieselben 
Schädlichkeiten wie der Au»wurf der Phtbisiker in sicb, dalier siod 
alití mit jenen Fltlssigkeiten durcbtränkten Stoffe zu fernichten oder 
einer aicberen Desinfection zu unterwerfen. 

§ 163. Wie bei anderen tuberculäsen Leiden, so spielt auch bei 
deaen der Kuochen und Oelenke die Pflege des Korpers eine hervor- 
rsgende Rolle. Die Kost sei nahrhaft und leicht verdaulich , man 
Uase liilu&ge Mabizeiten nehmen. Von vielen Setten ist eiweissbaltige 
and sebr fettreicbe Nahruutr ah ntltzlicb empfohlen worden ; dagegen 
sind slärkebaltige Speisen, Vegetabílien und Kartoffeln nur in geringer 
Menge zu gestatten. Der Organismua boU durcb kalte Abreibungen 
abgeliärtet, durcb Aufentbalt im Freien, durcb Bewegungeu, soweit ee 
der Zustand der befallenen Glíeder gestattet, gekräftígt werden. Aber 
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gerade bei der Hospitalbehandlung, auf welcbe doch die breiten Schkbten 
dea Volkea angewiesen sind, kann den Kranken der Äulenthalt in wirk- 
lich guter Luft nicht in ausreicliendena Maasse Terschafí't werden. Man 
hat daher Heilstätten fClr Unbemittelte und namentlich Kinder, die ja 
eine so grosse Zahl der Erkrankten darstellen, errichtet und kann schon 
jetzt auf sehr ermuthigende Ergebnisse zurllckblicken, Besonders hat 
man fOr diese Zwecke das Seekliraa bevorzugt; obgleich dieses keine 
specilische Wirkung auf tuberculose Leíden ausUbt, so trägt es doch 
in hervorragendem Maasse zur Eräťtigung des Korpers und dadurch 
wieder zur Äusbeílung der KraDkbeitsberde wesentlich bei. HabeD 
wir doch mehrfach die Beobacbtung gemacht, daas bei einem in der 
Emährung heruatergekommeneii Štadtkinde wäbrend des Sominer- 
aufentbaltes an der See das tuberculose QelenkUbel sich gleichzeitig mít 
der Zunabme der Korperkrafte auffallend besserte, dass dagegen wäbrend 
der Wintermonate zogleich niit der Verscblechterung des ÄUgemein- 
befindens das Gelenkleiden raeche Fortschritte machte. Werden die 
Gewebe des Kňrpers in einen Zuetand erhohter Leistungsfáhigkeit ver- 
setzí, so vermogen sie den Kanipf mit den Krankheitsstoďen erfolgreidier 
zu bestehen. 

Perner giebt es Gegenden, die durch ihr Klima unroittelbar heilend 
auf tuberculäse Leiden wirken. Hierber gehôren in erster Linie die 
Hohenkurorte. Die gUnstigen Erfolge. die selbst bei Torgescfarittenen 
Lungenerkrankungen erzielt vrorden sind, lassen ea angezeigt erscheínen. 
bei Knocben- und GelenkUbeln derselben Äetiologie, namentlich in den 
Anfangsstadien einen Versuch mit den gleichen Heilfactoren zu macbeii. 
Weiter kommen die alldlicben Klimate in Betracbt; bis in die 
Torchristliche Zeit hinein reicht das Bestreben der Äerzte, Schwind- 
sUcbtige in solche Gegenden zu schicken, und die Erfolge, welche dieae 
Metbode aufzuweisen bat, baben bis auf den heutigen Tag immer wieder 
glunzendes Zeugnias von ihrer Heilwirkung abgelegt. Äuch auf be- 
ginnende tuberculose Knochen- und Qelenkerkraiikungen kann ein 
längerer Aufenthalt in jenen Ländern von gUnstigem Einflusa sein. 
Zumal wenn ein Kranker durch sein Leiden im Gebrauch der unteren 
Glitídniassen bebindert ist, wird man ibn gern in warme, trockene 
und windgescbtitzte Gegenden senden, damit er mSglichst den Tag Uber 
im Freien zubringen kann. 

Hieran reihen sicb Trink- und Badekuren in den Kocbaalz- 
quellen, in den einfachen uiid den jod- und brombaltigen Sool- 
bädern, ferner in den Schwefel-Schlammbädern , wie Pistyan; denn 
auch diesen Mitteln acbreibt man, abgesehen von dem gUnstigen Einflass 
auf den Organiamua, eine unmittelbare Wirkung auf tuberculäse Leiden 
zu, namentlich sollen sie die Resorption der kraukbaften Äusscbwítzungen 
fiirdern. Indessen aei hier auf einen Punkt besonders hingewiesen. 
Nicht aelten werden Kindern So&lbäder verordnet, obgleich das Enochen- 
oder Gelenkleiden eicb im Štádium eutzilndlicber Reizung befindet. 
Nun giebt es filr diesen Zustand gar nichta TJnzweckmässigeres als 
häufigen Bewegungen, mit denen das Baden verbunden ist. Man 
achränke derartige Kuren durchaus auf Fälle, in denen die Erscheinui _ 
acuter Entzílndang gewithen sind und die erforderlichen Lageveräň- 
derungen ohne wesentliche Scbmerzempfindung ausgefUbrt werden kännen, 
Aus denaelben Qrllnden muas man Ueberanstrengungen stets vermeiden. 
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femer vot forcirteren Bewegungen warnen, die gleich Diatorsionen eine 
SteigeruDg des krankliaften Processes bewirken kônnen. 

Von den viel gerllhniten inneren Mitteln Ubt kein eioziges 
eincD specifischen Einfluas auf tuberculŕise Erkrankungsherde aua, wie 
wir ihn von Quecksilber und Jod bei Bjphilitiachen Procesaen kenneii, 
Äucb der Liquor araenicalis Fowleri hat sicb una als ToUtg wirkungslos 
erwiesen. Dagegen haben wir von dem viele Monate lang fortgesetiten 
Gebrauch von Kreosnt, Guajacol (2—5 Tropfen 4— 5mal täglich 
in Zuckerwasser , Milch , Wein oder Bier) , Guajacolcarbonat, 
Kreosotal (8mal täglich 5 Tropfen steigend bÍ8 25 Tropfen) einige 
Erfolge geeehen. Vielleicht wirken diese Mittel nur dadurch und danu, 
wenn sie den Appetit heben, wie ja auch die längere Anwendung von 
Leberthran oder einfachem OliveniJl die Eraährung verbessert; hier ist 
ferner der Syrupus ferri jodati zu erwähnen. Hat aich im Anachluss 
an tuberculäse Knochen- und Gelenkleiden Amyloid der Nieren ent- 
wickelt, so ist die innerliche Änwendung von Jodkali oft von auf- 
fallendem Nutzen. Die Menge des Eiweisses im Urin vermindert sich 
zuweilen beträcbtlich , um beim Auasetzen des Mittela sogleich wieder 
zuzunebmen. 

Bei den tuberculosen Erkrackungen der Knochen und Gelenke 
liegen die Verhältnisae flir die Bebandlung wesentlich andera als bei 
der Lungenphthise. Hier haben wir kaum eine MSglichkeit, daa Leiden 
ortlicb anzugreifen ; alle unaere BemUhungen zielen darauf bin, den ali- 
ffemeinen Kräftezustand ku beaaem und damit gUnstigere Bedingungen 
lijr die Heilung zu schaíľen. Dagegen ateben una bei den Knochen- und 
6 el en kle i de n znhlreiche ortlicbe Massnahmeu von grosser Wirkaamkeit 
zu Gebote, auch wenn wir die operativen Eingriffe ganz ausser Ächt 
lassen. Daher kommen alle soeben gegebenen Vorschriften hochatens 
in sehr leichten Fällen oder in den Änfangsstadien zur alleinigeu Ver- 
wendung. Von Neuem aber tritt die Allgemeinbehandlung in ihre 
llechte, wenn dnrch anderweitige Metboden das Leiden zur Heilung 
gebracht oder ihr nahé geflibrt ist — also in der Beconvalescenz. 
Denn die Thätigkeit des Chirurgeo darf DÍcht mit dem operativen Ein- 
greifen beendet aein. Er musa nach Heilung der Wunden dafíir sorgen, 
dasa der Eôrper in besaere Verhältniase der Hygiene und allgemeinen 
Emährung versetzt werde, damit Recidive und Generaliaation nach 
Mfiglichkeit verhtltet werden. 

§ 163. Als ein Mittel, welchea im Stande sein eollte, auf dem 
Wege der Blutbahn die tuberculosen Iíerde zur Heilung zu bringen, 
wurde daa Tuberculin bezeichnet. Allerdinga hat es nach den eigenen 
Angaben Koch's nicbt die Eigenschaft, díeTuberkelbacilIen zu tčidten, es 
bringt vielmehr nur die Producte der specifischen Entztlndung, die tuber- 
culosen Gewebe, zum Absterben. Die Ergebniase haben leider den 
hochgespannten Erwartungen in keiner Weiae entaprochen. Bei tuber- 
cuISsen Herderkrankungen, die mit einer OrganoberAache in Verbiudung 
etehen, so bei der Hauttuberculoae und dem Liipus, auch noch bei auf- 
gebrochenen Knochen- und Gelenkherden bätte man Erfolg erwarten 
konneo, da in aolchen Fiillen das zerfallene neugebildete Gewebe aus 
dem Organismus fortgeschafft werden konute. Wie aber soli daa Mittel 
bei allen geachlossenen Knochen- und Gi el e nk tuberculosen Nutzen stiften, 



190 TabercBHii. Jod. 

da doch in den nekrotisirenden Massen die TuberkelbaciUen Ieb4 
fähig bleiben und die Umgebuog von Neuem inficiren? Ja díe Tef 
wendung des Tuberculina muss dann eher Verschlimmerungen erzeugen, 
da weitere Verbreituiig der Infection in die Umgebung die notbfrendige 
Folge ist. Derartige Beobachtungen baben thatsäcblich viele Cbinirgen 
gemacht: "Weiterschreiten der ärtlicben Tuberculosen, Äuftreten und 
Entwickelung von Äbacessen in so stUrmiscber und auagedehnter Weise, 
wie es Torher sich uur au s n ah m s weise ereignet batte. Wenn man nach 
Anwendung einer Tubercubnkiir znm operativen Eingreifen gezwungen 
war, zeigten sicb die tuberculäs erkrankten Gewebe in ungewSbnlicfa 
bohera Gráde erweicbt, verkäst und zerfallen ; oft stellten sie schmierige 
Massen von unglaublicher Ausdebnung dar. Da die TuberkelbaciUen 
durch den Gewebszerfall freigemaebt werden, so war aucb die Verall- 
gemeinerung, das Äuftreten acuter Miliartuberculose zu fUrchten, In- 
desaen scbeint nach den Torliegenden Becbachtungen diese Gefahr nicht 
BO erbeblich gewesen zu aein. 

Wirkliche Heilung eines tuberculosen Knocben- und Gelenkleidens 
ist selbst durch monatelang fortgesetzte Anwendung des Tuberculina 
auch in den Fällen kauni erzielt worden, in denen wenigstena die zer- 
fallenen Massen durch bestehende Fisteln nach aussen entleert werden 
konnten. Dagegen scheínt unter langer Behandlung der Process hin 
und wieder zum Stillstand gebracht worden zu sein. Wenn man in- 
dessea bedenkt, wie nusicber diese Äussichten sind, da man nie ku 
beatimmen yermag, ob und wann das schlumrnemde Leiden zu neuem 
Leben erwachen wird, so kann der Gebrauch des Tuherculins fflr die 
uns bescbäftigenden tuberculosen Erkrankungen nicht empfohlen werden. 
Besitzen wir doch eine Reibe nm vieles schneller und um vielea sicherer 
wirkender ortlicher Mittel, und wenn deren Verwendung nicht angezeigt 
ist oder sicb als nutzlos erwiesen hat, so leisten operative Eingriffe die 
ausgezeichnetsten Dienste. 

Ob daa neue Tuberculin (TR) raehr Erfolge aufzuweisen baben 
wird, konnen wir nicht wissen, da bei einer so chroniacben und leichl 
zu RUckfálIeu neigenden Erkrankung erst jabrelange BeobochtungM 
zu eioem Urtheil berechtigen. Zudem scbeint die Neigung der Chirargoi) 
mit dem Mittel Versucbe anzuatellen, im Inlande wie im Auslande 
auseerordentlich gering zu aein, 

§ 164. Eine Reibe von Medicamenten soli bei subcutaner An- 
wendung den Organismus mit grosaerer Wideratandsráhigkeit gegen 
die infectiäBen Stoffe ausrtisten. Dahin gebort vor Allem das Jod. 

Durnnte verwendet inr Behandlung tuberculoser Drusen-, Koccben- 
ond G elenk erkrankungen eine Mischnng von S'/o Jod in destillirtetn steríli- 
sirtem Wasser, dem so viel Jodkiili zugesetzt wird, bis sich das Jod lost. 
Von dieser Lôsnng werden täglich 0,3 — 1,0, bei Erwachsenen allenfalls niehr, 
bis zu 2,0, unter die Haut ínjícirt. Besonders die langsam verlaufenden 
Erkrankungen mit Neigung zur Verkäsung, aber ohne Eiterung sollen gUsstig 
beeinflusst und bei kr&lYigen Leuten zur HeUung gebracht werden. Dagegen 
ist die Behandlung bei scbwächlichen Personen ohne Nutzen. Das Jod titdtet 
nicbt die TuberkelbaciUen im Kiirper, sondern erhĎht nur dessen Wider- 
standskralt. Wuhrend Morel, Jcrfida, Bianchi die giinstigen Ergebnisse 
Dnrsnte's bestätigten, Lat Postempski keine Erfolge erzielen kSnnen, 

Verneuil verabreicht in ähnlicher Absicht wie Dnrante innerlicli 
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Zweite Abtheilung. 

ConserTatÍTB Behandlnug. 



ídoforin nnd zwar in tSglichen Gaben von 0,05 — 0,15, bis der Harn Jod- 
"reaction zeigt; dann erst schreitet er zur Operation. 

Frassi veľwendet eine Misclmng Ton Gnajacol 20.0, Jod 5,0, Jod- 
k&li 10,0, Glycerín 100,0 zu Injectionen (hilchste Zahl 80) ina Gesäss und 
iwar in steígender Dosis. Das Mittel soli den Stoffwechsel beschleuniRsn 
nnd dadurch seine WirksamkeJt entfalten. Rindone Lo Ee empfiehlt gleich- 
falls eine Mischung von Jod (1 — 2''|',i) mit Gnajacol zn sabcutanen Ein- 
spritzTingen. Da letuteres anastbetische Eigenschaften besitzl. so BÍnd die 
Schmenen wesentlioh geringer; die Heilwirknng soli weit schneller eintreten 
als bei Mosser Jodanwendung. Die experinjectellcn Untersachnngen ergabea 
nach diesen Injectionen Vermehrnng des Hamoglobins, der rothen Blut- 
kärpercben nnd der eosiuopbilen Zellen. 

H^ § l*í&- Die grosse Zahl conservativer Mittel, die uns bei der 
^^Behandlung der Knochen- und Gdenktuberculose zu Gebote atehen, 
lioiiiieQ in den verschiedensten Verbindungen gleichzeitig bei deniselben 
Kranken Anwendung ttiiden. Gerade dem Umstande, dass wir una 
nicht bloss auf ein Verfahren beschränken. verdanken wir die guten 
ErgebnisBe in einer recbt beträchtlichen Zahl von Fäller. Von dJesem 
GesichUpunkt aua mtlssen die nacbstehendeii AuafUhrungen aufgefasst 
vrerden; denii es ist nicht andera moglicb, als capitelweise die eiozelnen 
íd Detracht kommenden Methoden zu besprecben. Nur zum kleiosten 
Theile sind eie im Stande, die Tuberkelbacíllen zu vemicbten und den 
neugebíldeten Massen ihren infectiosen Charakter zu nebmen. Gelitigt 
die Erfílllung dieser Forderuog vollatändig, bo treten an Stelle der 
pathologiachen Neubildung Bindegewebe und Narben. und es erfolgt 
Heilung. Die Mebrzahl der conservativen Bebandluiigsmet hoden da- 
gegen besitzt auf die Bacillen keinen unmittelbaren Eínflusa; síe wirken 
mittelbar dadurch, dass sie die Widerstandskraft der noch nicht in- 
ficirten Gewebe erhShen, indem sie z. B. die entKtlndlichen Vorg'ánge 
in der Umgebung der tuberculQsen Erkrankungsherde abschwächen oder 
; zum Verschwinden bringen. 



Cap. II. 

B u h e. 

g 166. Die vollkonimene Rubigstellung der erkrankten Glieder 
||, BO lange entzUndliche Reizung und Schmerzhaftigkeit bestebt, ein 
wentliches Erfordemiss, dem in der Praxis luder nicht iminer die 
_ nQgende Aufmerksainkeit géscbenkt wird. Jede unvorsichtige Be- 
wegung kaňa eine Steígeruug der EiitzUndung bervorruťen; durch 
häufigere Wiederholung dieser Schädlícbkeit wird ein Zustand fort- 
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wäbrender Reizung unterhaUen , ein rasches Fortschreiten des Uebeli 
bädingt und naiuentlich auch die Neigung zur Etterbildung vermehrt. 
Auf der anderen Seite eehen wir häufig unter dem Einfluss der Beti- 
lage Schwellung und Schmerzen verschwinden ; die Kraokeo fiihlm 
sich behaglicb, ibr Scblaf ist besser und wird iiicht durcb schmerzhafte 
Zuckuiigen unterbrochen, der Äppetit und das ÄUgemeiabefindeti heben 
8Ícb. Von wie groaser Wirksanikeit die blosse Kube ist, baben nament- 
lich die Erfabrungen der älteren Chinirgen dargetban, welche ja auch 
kleine Eingriffe, selbst die Entleerung der Abscesse durch PunctiOD 
wegen der Gefahr der Sepsis scheuten. Oft genug iat zit jener Zeit 
die Resorption aucb grosaer kalter Abscesse beobBchl.et worden, wäbrend 
ausaer entsprechender AUgeraeinbebandlung uounterbrocbene RUcken- 
lage im Bett das einzig angewaudte Heilmittel war, Ebenso aehen wír 
zuweilen beträcbtliche Gibbositäten, bei denen es sicb docb ausnabmslod 
um EnocbenzerstoFungen bandelt, wesentlicb unter dem Eiuflusae der 
Rube und der ricbtigeu Lagerung zur Heilung gelangen. 

Zur Rubigstellung fUr die Extremitäten benutzen wir Schienen 
oder erhärtende Verbände, míjge man Dun Gips, Wasserglas, Celluloid, 
Holz, Leim, Filz oder einen anderen Stoff verwenden. Will man das 
erkrankte Gelenk von Zeit zu Zeit freilegen, z. B. um Jo do form glycerín 
einzuspritzen , bo wird der feste Verband seitlich aufgeschnitten und 
zuín Abnehmen eingericbtet. Au der oberen Eitremität, und zwar fllr 
EUenbogen- und Handgelenk, kann in der Mebrzabl der Fälle, bei 
denen das conaervative Verfabren Uberhaupt in Betraclit kommt, ein 
íixirender Verband sogleicli angelegt werden. Stellungsabweicbungen 
bestehen entweder gar nicht oder sind ftlr gewôholicb so geringfQgiger 
Art, dass sie sicb leicbt, jedenfalls aber in Narkose, beseitigen lassen. 
Andera verhält es sich mit den unteren Gliedmassen. Hier konnen 
wir feste Verbände ohne Weiteres nur bei Erkrankungen des Sprung- 
gelenks oder der Fusswurzelgelťuke anwenden, da audi bier die etwa 
Torhandenen falscben Stellungen leicbt auszugleichen sind. Scbon am 
Knie liegen die Verhältnisse ungUnstiger, weil dieses Gelenk häufíg in 
Flexionscontractur sicb belindet, die zu beseitigen unsere erste Auf- 

fabe eein muss. Wir erreichen es am sicbersten und achonendsteo 
urch die Gewichtsextension, ein Verfabren, das wir am Huftgelenk 
der Kegel nacb ebenfaUs in Aawendung zieben. 

Die Ausgleicbung der vorhandenen falschen Stellungen iat voo 
grässter Wicbtigkeit, und man betracbte es als eine wesentliche Auf- 
gabe, das betreffeude Gelenk in der braucbbari^ten Stcllung zur Heilung 
zu fuhren. Denn gewisse Sttímngen des Gelenkmecbanismus kommen 
selbst bei leicbteren Erkrankungen infolge der Narbenbildung und 
Scbrumpfungen zu Stande. So haben wir in einigen Fällen von Hydrops 
tuberculosus Sbrínosus des Eniegelenkes, wo nach der allein vorgenom- 
menen Gelenkpunction, die in grosser Zahl ReiskSrper entleerte, Heilung 
erfolgte, vollständtge bindegewebige Ankylose sicb ausbilden sebeti. Filr 
das Kniegelenk ist die fast geetreckte, ftlr das HUftgelenk die 1 ' "" 
abducirte Stellung die gUnstigste, wenn die Beweglicbkeit verlo^ 
gegangen, 

§ 167. Die festen Verbände erfljllen noch eine weitere Indical 
sie Qben auf das erkrankte Gelenk eine, wenn auch geringe, 
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gleichniussige circuläre CompreBsion aus. Ist die Schwellung be- 
írachtlicher unci wollen wir einen stärkeren Druck einwírken lassen, 
8o bevorzugen wir Schienenverbände und erreichen unaeren Zweck 
mittelst fest angelegter Flanelibiodeii : mit der nôíhigen Vorsicht 
kounen wir auch die Gummibinde verwenden. Wie wir in der Com- 
pressioD Uberhaupt eines der wirksamsten resorptionsbefärdemden 
Mittfl beBitzen, so faat sie sicb auch Ttei tubercultísen Gelenkerkran- 
kungen init starker Scbwelluog der Kapsel und der umgebeuden Weich- 
theile oft von nicht geringem Nutzen gczeigt. Gelegentlícli siebt man 
unter ibrem Eiuflusse kleine Abscesse sicb zurUckbilden. 

Wie gute ErgebnisaH man mit der Anwendung des Gipsverbandes, 
der zugleich leichte Compresaion ausUbt, erzielen kann, hat Känig 
zahleninääsig festgestelU. Unter -54 Fallcn von Kniegelenkserkrnnkung, 
von denen er Nacbricbt erhalten konnte, vsar 3<5mal Ileilting einge- 
treten, d. h. in (i7 "/o ; mit normál beneglichem Gelenk heilten von 
52 Kranken 11 aus, in 'ó weileren Fällen war das Gelenk in gerin- 
; beweglich geblieben. 



\ 



Cap. m. 
Gewichfcsexlensioii. 



1. Die gewôbnijcbe Art, die GewicbtMextension in Än- 
idung zu ziehen, ist die mittelst Heftpflasterstreiíen (Gros by). 




FOr das Ullftgelenk z. B, legt man einen langen, etwa dreiquerfinger- 
breiten Streifen zu beiden Seiten des Beines so an, dass er bis hoch 

H Erause, Taberľalunc dor Kcuulieu und IleUiikc. 13 
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Ext«ii8Íoii8verbaiid mit Heftpflaater ovd PÍlEtb«ifei]. 



oben am Oberschenkel hinaufreicht. Unten an der Fusssohle ble _^ 
eiiie steigbllgelformige Scblmge frei, in welcber man ein schmales Brett- 
cben quer befestigt, damit die KnächelgegeDd keinen Druck erleide. 
Denselben Zweck erreicbt man durcli einen eisernen Spreokel, der, an 
seinen Eaden mit Riemen versehen , an die beiden seiďicheD , dana in 
der Gegend der Fusasohle nicht zusammenhängenden Heftpflasterstreifen 
angeschnallt werden kann. Die beiden Lungsstreifen stchert rnao durch 
hier und da tlbergelegte circuläre Touren in ihrer Lage, das ganze 
Bein wird mit einer Flaneilbinde eingewickelt. Das Gewicht hängt ao 
einer Scfanur, die durch eínen Uaken an dem queren Brettchen oder 
Sprenkel befestigt und zur Vermeidung von Reibung mittelst zweier 
RoUen tlber daa Fussende dea Brettes hinweggefUhrt ist. Damit die 
Rťibung des Beines auf der Unterlage abgeschwächt werde, wird der 
Fuss und der untere Äbscbnitt des Unterschenkels auf das schleifende 
Fassbrett {Vo 1 k m a n n) bandagirt , das zugleich die Rotation 

Fig. 72. 




Beines nach aussen oder innen verbindurt. Die Reibung allein kaon 
man in noch ToUkommeoer Weise dadurch auaschliessen , dass man 
das Bein auf eine Qipshanfschiene befestigt und diese vermittelst aii- 
gebrachter Ringe suspendirt. Um das Herabgleiten des K5rpers zu 
verhuten, wird das Fusaende des Bettes hoch gestellt. 

Statt dea Heftpflaaters hat Heusner handbreite Filzstreifen, die 
an der Aussenselte mit Segeltuch Ubemäht aind, verwendet. Sie werden 
mit folgender Masse unmittelbar auf die Haut geklebt: 
Rp. Cerae flavae, 

Hesinae Damarah, 

Colophon. ana 10,0, 

Terebinth. 1,0, 

Aetfaer, 

Spirit., 

01. terebintL. ana 55,0. 

Filtra! 
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Mittelst Spray wird der dUnnStlssige Klebeatoff, der sich in gut 

verstäpselter Flasche sehr lange hält, auf die Innenseite der Fitzstreifen 
und die SeitenBächen des zu í<treckenden Gliedes in dUnner Schicbt 
auťgeblnsen, dann der auťgelegte Filzatreiťen m\t einer Mulibinde an- 
gewickelt, íío dasa er gteicbmässig der Haut aniiegt. DarUber legen 
wir eine nasse MuUbinde in mehrfacher Scbícht. Die Lageruug des 
Fusses, nach sorgfáltiger Polsterung, auf Volkmann'scber Scbiene und 
Schleifbrett geschieht in der tíblichen Weise. Dieser Streckverband 
kann sofort beltebig belaatet werden, Bei Verwendung von Heftpflaster 
hängen wir meist nach einer Stunde ó Pfd. an und erhSbeu daa 6e- 
wicht erst am nächsten Táge. Der Filz iäast sich nach dem Abwickeln 
der Binden leicht von der Haut abziehen und der Klebeatoft' mit Seife 



Fig. 7;J. 
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abwBschen. Die abgenommenen Filzstreifen konnen nach der Reinígung 
wieder benutzt werden. 

Um der Dehnung der Bandapparate des Kniegelenks nach Moglích- 
kt>it vorzubeugen, wird es durch eine untergelegte kleine RoUe in leichte 
Fleiion geatellfc. 

Soli die Gewichtsextension nicht dauernd Tag und Nacbt wtrken, 
so thut man gut, einen abnehmbaren Streckverband anzuwenden. Am 
einfachsten erreicht man dies, wenn man ein Stlick mit Fiaaetl ge- 
filtterten DrellstoSa so nach dem Beine zu.schneiden und arbeiten lässt, 
dasa ee, ati der äuseeren Seite fest KugeschnUrt, Uberatl genau aniiegt. 
An dieser Gamasche briogí man mit Uilfe des oben beschriebenen eisernen 
Sprenkels d en Gewichtszug an. Sie muss n amen ti ich o b erb al b des 
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Contraextens ion . 



Eoies am Oberschenkel fest aEliegen, dstuit síe nicht durch das Ge- 
wicfat heruotei^ezogeD werde. Zu grosserer Siclierheit wird daher 
ober- und unterbalb der Kniescbeibe eÍQ,Biemeii angebracht. Auch 
wenn die Extension nur aufs Kniegelenk wirken soli, muss die Ga- 
masche noch handbreit Uber die Patella am Oberschenkel binaufgehen, 
da sie Bonst oicht festsitzen wQrde. Ein Heftpfiasterverband, der das- 
selbe bezweckt, braucht nur bis zur Gelenkspalte selbst zu reichen. 



Fíg. 74. 



GesuQde Seite. 
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Ist bei HUftgelenksleiden eine Con traextension erforderlich*' 
BO benutzt man am bestec dazu einon dicken, an den Endec mit Oesea 
veraehenen Gunimíschlauch. Man legt ihn mit seinem mittleren Ab- 
schnitt, der mit Watte gepolstert werden muss, auf die Adductoren- 
gegend und den Damm und fUbrt seJne beiden Endea nacb dem Kopf- 
tbeil des Bettes zu, vo mittelst einer Uber eine Kolle hinweglaufenden 
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Scfanur das erforderitche Gewicht aagehängt wird. Die Abbílduagen 74 
und 75 bifitec ein Schéma, wíe die Gontraextension angewendet werden 
soli; man muss rait den Gewichten oft vtel hôher steigen, als in den 
Figuren angegeben. 

§ 169. Die gUnstigen Wirkaagen der GewichtsextensioQ sind 
folgeode. Wie Versuche an der Leiche festgeBtelll; haben, kann 
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dnrch eine eÍDmalige stärkere Belastung (Rejber, Brackett) oder 
darch fortdaaerade Wirkung geringerer Qewíchte (Kfinig, Pascben, 
Schnlze) eine Entfemung der Getenktlächen von einander (Diaataae) 
bÍ8 zn 1 selbst 3 mm erzeugt vrerden. Dieser Erfolg tritt um so 
sícherer ein, venu die Bandapparate ihre Widerstandsfábigkeit , wie 





198 Schmerzstillende Wirkung der Eztension. 

gewôlmlich, zum Theil eingebUsst haben. LanneloDgue hať dnrch den 
Versuch an der Leiche eines an Croup verstorbenen Kíndes, welche^ 
wegen gleichzeitig bestehender Coxitis mit Streckverband behandeli 
worden war, festgestellt , dass die permanente Extension mit 8 Pfd-> 
Belastung, während 8 ^/2 Stunden angewendet, in der That den Oelenk- 
kopf herabzieht und das Gelenk um 2 — 5 mm zum Elaffen bringtei^ft. 
Damit hôren die schädlichen Wirkungen des gegenseitigen Drucker r^s 
auf. und es wird den Zerstorungen der knochemen Oelenkenden Ein- ..^' 
halt gethan, die, durch jenen veranlasst, oft die allergrôssien Aus 
dehnungen erreichen. 

Eine fernere Wirkung der Gewichtsextension ist die schmeri 
stillende, welche in der auffallendsten Weise allerdings nur am HOft 

gelenk hervortritt. Man kann mit HUlfe dieser Methode den Verlai wf 

der Coxitis selbst in den schwersten Fällen fast ausnahmsios zu einei 
schmerzfreien gestalten, und naraentlieh hôrt bei richtiger Anwenduí 
das nächtliche Aufschreien der Kinder von dem Augenblick an ai 
wo das Verfahren in Anwendung gezogen worden ist. Wenn die Ui 
theile ttber die Wirkung der Gewichtsextension zuweilen nicht 
gUnstig lauten, so trägt die Methode keine Schuld. £s sind dan^-^nn 
Fehler gemacht worden, und der weitaus häufigste beruht auf der An^m- 
wendung zu geringer Gewichte. Namentlich rauss die Reibung d* ^es 
Beines und etwaiger gleichzeitig angewandter Schienen auf der BetrÄi^t- 
unterlage in Rechnung gezogen werden, da soust ein recht beträchtlich .^^er 
Theil des Gewichtszuges verloren geht. Natttrlich kann nicht etwa fT'^^nir 
jedes Alter eine ganz bestimmte Belastung angegeben werden. Nur so ymz -^siiA 
sei bemerkt, dass wir bei Kindern oft Gewichte von 12, ja 15 PS: ^M- 
anwenden, bei Erwachsenen bis zu 20 Pfd. und selbst darQber gehe^=^ ^e^- 
Ist der Extensionsverband richtig angelegt, so werden, wie eine hundecK: -^rt' 
fáltige Erfahrung auch bei Behandlung von Oberschenkelbrilchen g^^^ S^* 
zeigt hat, Belastungen bis zu 25 Pfd. dauernd ohne Beschwerde e^^ ^^' 
tragen, während man noch durch schleifende Apparate dafQr Sor^^^Ä^^^K^ 
trägt, dass die Reibung auf der Unterlage eine môglichst gerin^ ät^ i^Ž^ 
werde und das Gewicht zur vollsten Wirkung gelange. 

Ob die Belastung bei Behandlung der Coxitis schwer genug s^^^ ^^^ 
daíUr haben wir einen sehr einfachen Maassstab: die Schmerzen mílss^^^^^^' 
auf hôren. Dies Merkmal ist so charakteristisch , dass jede erfahrez ^^Z^^ 
Wärterin dem Arzt ohne Weiteres angiebt, das und das Kind sei nicľ^::^^^*^ 
geniigend belastet, denn es habe in der Nacht noch geschrieen. Ye^^ ^^' 
ständige Kinder bitten gelegentlich auch von selbst um ein schwerer*^^'^''^^^ 
Gewicht, so auffallend ist die Wirkung des Zuges, und so leicht Ube:^3P^ ^^" 
zeugen sich die kleinen Kranken von den Vortheilen der angewandta^ ::^€d 
Behandlung. 

Sehr selten kommen Fälle zur Beobachtung, in denen anfangs d. 
Schmerzen unter Extension mit sťárkeren Gewichten vergehen, späi 
aber bei der gleichen Belastung zurtickkehren , um wieder zu ver"^* 
schwinden, sobald man das Gewicht vermindert. Unter diesen Verhält^' 
nissen sind die Muskelcontracturen, die ja die entzQndeten Gelenkende/7 
oft fest auf einander pressen, oífenbar schnell durch den starken Zug 
beseitigt worden, damit horten zugleich die Schmerzen auf. Der gleiche 
Zug versetzte nun aber die erkrankte Gelenkkapsel und die Oelenk- 
bänder in Ubermässige Spannung und erzeugte damit von Nenem 
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Sclimerz. In solchen Fällen ergiebt sich die ÄbhUlfe vod selbst, man 
versucbt ea eben rait geriogerer Belastung oder verzichtet einige Zeit 
^nzlich auf die Eztensionabebandlung. 

Hand in Hand mit der schmenstillenden Wirkung der Extension 
geht ihre antiphlogiatische. Der fortdauemde Reiz, den die krampf- 
haft auf einander gepreaaten GelenkäächeQ ausUben , wird Termiodert 
im d BchliesBlich beseitigt. 

Ala fernere Wirkung der Oewichtsextension kommt die ortho- 
pftdiBche in Betracht. Zeitig genug aDgewaodt, verbindert die Methode 
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daa Zastandekomnien von Verschiebungen der Gelenkflächen an einander, 
and zwar sowohl in Huft- als Kniegelenk. Dies iat gewisBermaasen 
Mne propfaylaktiacbe Wirkung. Aber auch bereiU vorbandene Luxa- 
tionen werden durch den allmäblich wirkenden Zug eingericbtet- Am 
Htlftgeleak gentlgt unter Umständen die einfacbe Extenaion, um den 
ToUkommen verrenkten Gelenkkopf, wenn auch langsam, wieder in die 
Pfanne zortlckzufUhreo, wofUr wir mehrere aicbere Beiapiele haben. Oft 



aber ist neben kräftiger Estension eine eotsprechend starké Contra- 
exteDäion am Becken erforderlicli. Am Kniegelenk liegen, wenii sich, 
wie niciit selteo, neben der Beugecontractur eine Verschiebung des 
Tibiakopfea nach hinten (Sublusation der Tibia) eingestellt hat, die 
Verhältiiisae ungUnstiger. Darín bedarf es der sogenaniiten dreifachen 
ExtensioD, um die Flexion zu beseitígen, das ubere Knie der Tibia nach 
vom, das untere Ende des Femar nacli binten zu bringen. Génu 
valgum-StelluQg wird durch gleichzeitigen lateralwärts wirkenden Zug 
corrigirt 

Zu den ortbopädischeu Leistungeo des Verfahrens gehSrt femer, 
dass ea die Contracturen im Hiiťtgelenk auf die miideate Weise in 
allen den Fällen beaeítigt, in denen Uberhaupt noch von geriugerei . 
Krafteinwirkung Htllfe zu erwarten ist, d. h. stets, wenn noch keine J 
Änkyloaen, seien sie koŕichemer oder bindegewebiger Art, eingetreten J 
sind, Dann aber lasseii sich nicht bloas die krampfhaften Contracturen ] 
und VerkUrzungen der Muskeln Oberwinden, sondern auch die ge- 
schrumpfte Glelenkkapael und die verkilrzten Bänder so weít debnen, 
dass das contracte Glied wieder seine normále Stellung bekommt. 

Bei längere Zeit bestebenden Flesioas contracturen im Hurt^elenb 
giebt die vordere geschrumpfte Kapselwand, in welcber das stärkste 
Bánd des menscIiHcben Korpers, das Ligaujentuín ileofemorale liegt, 
niir sebr laugsam nacb. Zuweileu muss man in dicaen sckwerea Fälien 
das Bein auf ein Plauum inclinatum airaplex legen, die Extension alao 
anfangs bei einer gewissen noch fortbestebenden Beugung in der Hufte 
wirken lassen, Weiterhin wird jenes allmäblich gesenkt und die Flexion 
mehr und mehr beseitigt. Die KreuzbeiogegeDd darf nicht in eineoi 
weichen Unterbett einsinken, niUľíS vielmehr so weit gehoben werden. 
dass eber eine gewisae Ueberstreckung in den Huftgelenken stattGndet. 

Diea erreicht raan am leichteaten, weon man unter das Becken ein aebi ~- 

ťest gepolstertes Kisaen oder einen Gurnmiriog legt. In achweren Fällm.^* 
schnallen wir die Kranken mít dem äesäss in einen Rauchfuss'schen-^^ 
Apparat und erzeugen eine um so stärkere Ueberstreckung, je häherr^ 
wir den Apparat Uber der Bettunterlage befestigen, 

Feruer gelingt es mittelst Extension und Contraeitension so gat*"- 

wie inimer. die bei Coxitis häufig sich einstellenden Becken verschie 

bungen auszugleíchen. Auch hier kommt alles auf eine fein ausge 

bildete Technik und auf die Benutzung hínreichend starker und ent — ~ 
sprechender Belastungen an (a. Abb, 74 u. 75 S. 196 f.). 

Zu den beachriebenen Hauptwirkungen des Verfahrens tritt in be 

stitnmten Fällen noch eine comprimirende. Ist nämlich der Druck im ^ 
Gelenkinnem achon ein positiver, so erboht ihn die Gewichtsextension, v 
índem sie die Gelenkknpsel und die umgebenden Weichtheile in Span- 
nung versetzt (Ranke). AUmählich aber macht diese Steigerung c" "~ 
intniarticulären Druckes einer Abnahme Platz. Die gleicbmäasige C 
presaion durch die gespannten Weichtheile beťordert die Eiesorption c 
filhrt zur Verminderung dea Gelenkinhaltes (Schulze), Ist dagegen i 
intraartículäre Druck gleich Null, so ainkt er bei Anwenduug des Ver- 
fahrena infolge der Diastase der Gelenkflächen (Ranke), 

Als weitarer Vorzug der Gewicbtsextension ist es zu betrachter 
dasa sie gleichzeitig fllr eine gewisse, aber durcbaus nicht vollständig 
Fizatton der Gelenke sorgt. Freilich ist die letztere nothwendig i 
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^eilhaft, solange entzUndliche Symptóme und Schmerzen in den 
Yordergrund treten. Sobald aber die Heizerscheiiiungen sich verloren 
haben, sind sanťte Bewegungon durchaus von Nutzen. Schon Mellet 
und Boanet haben auf jenen Punkt aufmerksam gemacht. Eineni 
Kranken, der an Coxitis leidet imd geatreckt wird, ist ea so ziemlich 
freigestellt, ob er das Huftgelenk ruhig halteu oder leichte Bewegungen 
aostilhreD will: denn an solcben hindert ibn die GewichtsexteDsíon nicbt. 
Er wird sich aufsetzen und mit dem Oberkärper bewegen, sobald ihm 
das keine Schmerzen verursacht. Daher sehen wir häiifig Kinder iro 
Streckverbamle aufrecht im Bette aitzen und apielen. 

§ 17U. Das lange Zeit, Uber ein. ja selbst mehrere Jahre Ibrt- 
gesetzte Verfahren hat sehr achône Ergebniase geliefert und wiederholt 
zu Heilungen mit fast votlkommener Beweglichkeit und in guter Stel- 
lung des Beines gefUhrt. Vor fienutzung der Gewicbtsertension waren 
solche Erfolge unerhärt, was daraus hervorgebt. dass nian einatraals 
ÍD der Pariser Akadémie ernstlich darllber verhandelte, ob sie Uber- 
haupt vorkämen. In der That sind ja auch KUckIUlle bei Coxitis ganz 
ausserordentlich häufig. Wenn indessen bei einem Menschen, welcher 
mit vollatändig oder ťast. voUständig beweglíchem Gelenk aua der Be- 
handlung entlassen wurde, díe Heilung sich Jahr und Tag bewährt, so 
hat man ein Recht, die Erankbeit als dauernd beseitigt anzusehen. 
Gerade bei Coxitis weist die permanente Extenaion die groasten Heil- 
erfolge auf, und zwar ,in fríacheren, aubacut und mit lebhaften Reizungs- 
erscheinungen verlaufenden Erkrankungeu, während sie bei indolentem, 
chronischera Verlauf von viel geringerer Wirksamkeit und aehr viel 
seltener iro Stande ist, fflr aich allein die Ausheilung zuvermitteln' 
(Volkmann). Bei Gonitis, bei der der Verlauf fifter ein sehr cliro- 
niscber ist, werden allerdings die Schmerzen gemildert und die falachen 
Stellungen ausgeglichen , indesaen läast aicli der Gang der Krankbeit 
nicbt wesentlich beeinfiusaen. Nach anfánglicher Beaserung tritt bald 
Stillstand, oft aogar wieder allmähliche Verachlimmerung ein. Diese 
Verschiedenheit in den Ergebniasen erklärt aich zum Tbeil daraus, dass 
die Gewichtsextension das Knie voltkomnien festatellt, während sie im 
UUftgelenk Bewegungen gestattet. 

So grofis aber auch die Vortheile des Verfahrens aind, und so 
unentbebrlicfa es uns bei der Bebandlung dt:r Huft- und Kniegelenka- 
entzilndungen geworden ist, so hat es doch den grossen Nachtheil, dass 
der Kranke ans Bett gefesselt und damit allen Schädliohkeiten aua- 
gesetzt ist. welcbe der Mangel an Bewegung und an frischer Luft be- 
sonders fUr Tuberculiiae im Geťolge zu haben pflegt. Zudem magurt 
das erkrankte Bein durcb die andauernde Rube und nntbätigkeit atark 
ab, die Muskeln und Knochen werden atrophiscb, die Bänder des Knies 
erschlaffen und das Gelenk wird wacklig. Stehen die Kranken nach 
langer Zeit dea Liegens auf, so stellen aich atets Oedeme und venoae 
Stauungeu an den Beinen ein. Man giebt daher, sobald die entzUnd- 
licben Erscheinungeu und Schmerzen vorllber aind, oder sobald man 
Contracturen und Luxationen beaeitigt hat, die ununterbrochene Exten- 
sion auf, lässt die Kranken tagsUber aufstehen und eínige Zeit umher- 
gehen und zieht das Verťahren wieder in Gcbrauch, wenn sie daa Bett 
aufgeaucht haben. Gerade fllr die nur zeitweiae, z. B. Nachts ange- 
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wandte Exteiisíon empfieblt sich der Gtíbrauch ďer S. 195 f. beschriebeDeu 
Streckgamasche. Beini Umhergehen läaat man die Kranken sích am 
besten auf daa Volkmann'acbe Gehbänkchen (Fig. 82 S. 210) stfltzen, 
welches den Krtlcken vorgezogen zu werden verdient. Mit seiner HQlfe 
kann man sich bequem vorwärts bewegen, obne im Geringstea das lei- 
dende Hein anzustrengen. Bei Beobachtung dies^r Vorsichtsmassregeln 
lässt sicli die Extensionsbehandiung Monate und Jahre laug in An- 
wendung ziehen, ohne dass die kdrperliche und geisdge Entwickelimg 
der Kinder Schsdan Ľtte. Nôthigen Palls verwendet man beim Umber- 
gelien StUtzapparate , di« weiter unten besprocheii werden , um da: 
kranke Glied vor der scbädlicben B«laBtiuig durch den Kiirper 
bewahren. 



Cap. IV. 

Redres!4enieiit und Brisement Forcé. 

§ 171. Stattmit Hulfe des langsam wirkenden Streckverbandes kanrs 
man Stellungsanomalieen dus Htlf'tgelenks in geeigneten Fällen sehr wohl 
durch manaelles Redressemeat oder mittelst; der £xtenBÍDUBSchraabe 
(Drehmann, Hoffa) ausgleicben. Letittere lässt sicb stuudeaweise in 
Anwendung zíeben, man bedarť bei ibr der Narkose nícht, die in 
ersterem Falle kaiim zu entbehren ist. Sind die Hinderniase fUr die 
Qeradestreckung nur bindegewebiger Katur, so kommt man mit ge- 
ringer Gewalt aus: ao kann man selbst in spitzwinkliger fieugung ťesť 

festellte Kniegelenke gelegentlich ohne grosse Anstrengung in kurzer 
eit etrecken, wenn díe Muaculatur durch die Narkose erschlafft ist. 
Gerade am Knie spielt auch die Beaeitigung der etwa vorbandenen 
Valguastelluog eine wichtige Eiolle. Ist die Flexion mittelst Extension 
zum Verachwinden gebracht, dann muss jene mit Gewalt corrigirt 
werden, sonst wUrde beim Aufstehen die Verkrtimmung unter Ein- 
wirkung der Korperlast zunehnien und dadurch das Gelenk immer von 
Neuem gereizt werden. 

In jedem der angeťubrten Fälle wird das erzielte Ergebmss dui 
einen Qipsverband lixirt. 

§ 172. Bei reralteten, ťast oder vollig abgelaufenen QeleDlti 

xUndungen kann das Brisement forcé in allen PäUen in Frage kommen. 
in denen es sich um Änkjlosen in schlecbter Stellung handelt. Die an- 
zuwendende Gewalt ist zuweilen recht beträchtlicb , nie geht es ohne 
erheblicbe Gewebszerreisaungen. bei knochernen Ankylosen ohne In- 
IVactionen oder gar Fracturen ab. Nicht selten stellt sich danách eioe 
mehrere Táge anhaltende fieberhafte Reaction ein. Da nicht bloss die 
Knochen, sondern auch die geschrumpťte Kapsel und die verktlrztea 
Weichtbeile Widerstand leisten, so gelingt es oft nicht, die falsche 
Stellung in der ersten Sitzung vollständig zu beseitigen. Man muss 
sich dann zunächst mit einem balben Erfolge begnUgen. Nach dem 
Brisement forcé legt man das Glied in einen Gipsverband, um erforder- 
licben Falles nach einiger Zeit durch Wiederholung des Eingriffs das 
gewilnschte Ergebniss ganz zu erreichen. Oder — und das ist be- 
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. sonders am Htlftgelenk mit grossem Vortbeil anzuwenden — man be- 
lastet nach dem Brisement, welclies díe falsche Stellung nur zuiii Theil 
hat beseitigen kännen, das Bein mit Htille eines Estensioiisverbandes 
sehr stark, um noch eine weitere allmähliche VerheaseriiDg zu er- 
zielen. Der Eingrift' hat dann erst tlie Wirkunjí der Gewichtsestension 
ermBglicht, indem er Trennungon der den grfisateu Widerstand leisteo- 
den Theile herbeiftlhrte, Zuweilen beobachtet man einen unraittelbar 
gOnstigen Emtluss solcher mit Oewalt durchgefUbrter Aenderungeti der 
Stellung auf noch nicht abgelaufene tuberculose Gelenkleiden und 
namentlicb eine mildernde Einwirkung aui' die Schmerzen. 

Zu verwerťen ist das Brisement force, wenn Fisteln oder Ab- 
scease vorhanden aind; hier hat man zuweilen ganz acute Vereiterutigisn, 
selbst Verjauchungeu der Gelenke folgen seben. Ueberbaupt beschränkt 
man heut zu Táge den Eingriď auf seltene Fälle, zumal in UDmittelbarem 
Anschluss sogar acute Miliartuberculoae mit todtlichem Ausgange be- 
obachtet worden ist. Dieses traurige Ereigníss erlebte z. B. L. Szuman 
bei einem kleinen Kinde, bei dem das Kedreasement des Kniegelenks 
in der Narkose leicht mit der Hand nusgefilhrt worden war. In an- 
deren Fällen sind nach dem Brisement Äbscesse aufgetreten. ferner 
Epiphjaenläaungen und Subluxationen, letztere namentlích am EuÍl-, die 
Folgen des EingriS's geweaen. Of't wo man frUher zum Brisement 
Bchritt, wird jetzt die Gewichtaextension ausreichen, Andere Malé, 
namentlicb wenn knôcherne Ankylosen in schlechter Stellung sich ge- 
bildet haben, wírd man lieber einen blutigen Eingrift' vornehmen, der 
nieist ein sehr viel wirksameres. oft auch milderes Verfahren darsteltt. 
Wenn in der Umgebung des Gdenks ausgedelinte Narbenbildungen vnr- 
banden sind, welche die papierdUnne ilaut an den unterliegenden 
Knochen fest anheften, ist die Gefahr, dasa dieae unclastische Be- 
deckung auf weite Strecken zerreiaat, eine sehr nahé liegende. Darum 
wird man auch hier das Briaement forcé beaser unterlaBsen. 

Zuweilen musa man, um das Redressement voUständíg ausfUhren 
zu kďnnen, die verktlrzten Muakeln oder Sehnen durchachneiden: so 
áie Adductoren bei starken Adductionsankylosen in der HUfte. die 
Flexorensehnen in der Kniekehle bei Flexionaankylosen im Kniegelenk. 
Im letzteren Falle komrat es vor, daaa die Patella auf der vorderen 
unteren Ptiiche der Feraurcondylen featwächst und dadurch ein untlber- 
windlichea Hindernisa fílr die Geradeatreckung dea Rniegelenka bildet. 
Dann musa man zunächst die Knieacheibe mit einem Hammerschluge, 
der gegen ein auf ihren unteren Rand gesetztea petachaftähniiches In- 
štrument gefUhrt wird, von den Femurcondylen lostrennen oder, falls 
dies nicht gelingt, die Patella abmeisaeln. Dann erst kann die gewalt- 

L aanie Streckung des Knies vorgenommen werden. 
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§ 173, In neuerer Zeit ist die ambulante Behandlung sehr in 
llktiAiahme gekommen, und zwar in der Ab^icht, um durcb Benegung 
freier Luft eine gtlnstige Allgemeinwirkung zu erzielen. Bei Er- 
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krankuTvgen der oberen Gstreniität wird kein verständiger Arzt ohne 
besonclere Grilndtj deu dauernden Äufenthalt im Zimmer oder gar im 
Bett empfehleD. D^egen sind die Ansichten Ober den Werth jener 
Methode fiir die untere Extremität getheilt; Kiinig apricht sich nicht 
dafiir aus, da er das Gelenkleiden in erster Liiiie behandelt wissen will, 
und -weil bei Ruhelage alle conservativen MassDahineii besser zur Wirlmng 
gelang^en aU im Uinhergehen. Zudetn kann diircb Bewegiiogeu, wie wir 
schon oben ausgefllhrt, besondere bei vorhaiidener Neigung zur Ver- 
käsung* die Gelenkeiteruiig geradezu herbeigefUhrt werden. Im AJlge- 
meiiiexi stimmen wir der Ansicht Konig's bei. Wenn man jedoch die 
Metbo*i* nicbt Ubertreibt und sie auf die leichteren Fäile beschriiukt, 
so er^ielt man viel Gutes rait ihr; aber bei beträchtlicheren Scbmerzen 
un<l Reizerscheiiiungen haben auch wir die Bettlage stets vorgezogen. 
Igt das Knie- oder Fussgelenk erkrankt, so kann man die ambulante 
3eliaTi<3lung eher in Anwendung ziehen als bei Cositis, weil jene Ge- 
lenlte sich vie! leicbter in geeigneten Verbändeu oder Apparaten von 
^er Kôrperlast beťreien und sieherer fisiren lassen als die Hufte. 

Wiil man bei Coxitis den Gipsverband zu dem vorliegenden 

2.wecí anwenden. so inuss er ausser dem Bein das Becken umfassen 

und niindesteos bis zum Nabel reichen. Um seine Sehwere nach Mflg- 

Ucbkeit zu verringem, legt man zweckmässigerweise nur eine doppelte 

Gipsbindenschicht um lias Glied an den Stellen, wo eine sofortíge Er- 

härtuug zur Fixation nííthig iat, und veratärkt ihn mittebt CellulMd* 

oder Holzleimbinden. Damit das kranke Gelenk nicbt belastet und das 

3ein beim Aufstehen schwebend gehalten werde, befestigt man unten 

axi dem bis dicht oberhalb der KuťSchel reichenden Verbande einen in 

U-Form gebogenen BUgel aus starkem Bandeisen, auf dem der Kíírper 

beim Gehen ruht. Leiehte Wattepolsterung ist in diesen Fällen zweck- 

niUi^sigi "^il ^'"1 <'■« Extreniiťát eng umaehliessender atarrer Verband 

, die durdi die Sehwere des Beines hervorgebrachte Extensionswirkung 

grôsstentheils verhindern wilrde; letztere aber iat auch bei ambulanter 

Behandiung von gräaatem Werth, Unter dem gesunden Fuss musa 

Aie Sohle entsprechend erhoht werden; dass der der kranken Seite 

nicbt in Spitzfussatellmig herabsinke, verhindert ein BindenzUgel, der 

ihn bis zur Horizontalen hebt und oben am Verband beťestigt wird. 

Bei Kuiegelenkaleiden genUgt ein Qipaverband, der hoch am 
Oberschenke! hinaufgeht und in einem Sitzring endigt. Bei Er- 
kvankungen deľ Fuasgelenke braucbt er nur bis zum Tibiakopťe zu 
reichen. Um in letzterem Falle die kranken Theiie achwebend zu halten 
und vor jeder Ľinwirkung der Kôrperlast zu achDtzen, legt man nach 
UoUinger unler die Fuassohle eine dreifingerdicke Watteschicht und 
erst hierOber die Gipsbinden, 

Der richtig aogelegte Gipaverband ist ein ausgezeicbnet brauch- 
bares und gílnstig wirkendea Mittel, zumai wenn er mässige Com- 
preí^sion auf das erkrankte Gelenk ausUbt. Dazu kommt die Eíniach- 
heit und Billigkeit des Verfahrens. Die StUtzapparate stellen aus- 
nahmaloH und in jeder Beziebung hňhere Anforderungen. 

§ 174. Um mit HOlfe einer Maschine die an Geleckerkrankungen 
der unteren Extremität und namentlich an Coxitis Leidenden aufstehen 
und umhergehen zu laaaen, soU aie drei Anforderungen durchaus er- 
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: sie muss die ganze Korperschwere tragen, damit das Gelenk 
TÔllig entlaatet werde, ferner soli sie diesea volIstänHig fixiren, zuglcich 
aber permanente Extensíon gestatten, letzteres damit reflectorische 
MuäkeUpaitnuugen verhUtet oder beaeitigt werden. Dass diese For- 
derungen nícht leieht zu erfOUen sind, iat klar; am meisten leisten 
jedenfalla die nach Hessing'schem Princíp angeľertigten Apparnte. 
liidessen ist es ľalbeatn, sie erst nach Verschwinden der beftigeren 
Reizerscbeinungen in Anwendung zu ziehen. Sie mtlBaen lange Zeit 
getragen werden, míndeatene ao lange, bis die reflectorischen Muskel- 
spannungeti Terschwunden sínd und das Bein bei voraichtigen \'er- 
suchen ohne alle Schmerzen zum Geben gebrauclit werden kann. Ein 
Jahr lang soli dann nocli eine fixirende LederhUlse das Gelenk vor 
ausgiebigeren fiewegungen bebUten und íbm zur StUtze dienen. Da 
also die ärztliche Aufsicht aicb Uber mehr als ein Jabr, oft Uber 2 bis 
3 Jahre erstrecken muBs und die Apparate theuer sínd, so lasseo sie 
sich nur in den wohihabenden Ständen verwenden. 

Wir bedienen uns der Apparate niit Vorliebe zur Nacbbehand- 
lung bei ausgebeílter oder in Heilun^ begriffener Tuberculose des 
HUft- und Kniegelenks. Sie werden danu nur am Táge angelegt und 
sind fiämmtUch so eingerichtet, dass sie iliren Stutzpunkt am Becken 
und zwar am Tuber ischií und am Schambein iinden. Zu obígem Zweck 
ist die von Volkm.ann augegebene Maschine uiit Sitzring aebr zu 
empfehlen. Man fertigt eine Doppelachiene an, deren am Knie befind- 
liches Charniergelenk notliigenfalls festgeatellt werden kann, stets aber 
mit einem Hemmapparat veraehen ist, um die Ueberstreckung im Gelenk 
genau so wie bei kUastlichen Beiiien zu verhindern. Diese Doppel- 
schiene findet unten am ScbnUrschuh, an einem in den Hacken ein- 
gelassenen, bufeiaenfôrmig gebogenen Eisenthcile ihre Befestígung mtt- 
telst zweier Chamiere in einer solchen Weiae, daas die Bewegungen 
des Spninggelenka nicht gehindert sind (einfache Doppelôse). Leder- 
hillsen umfassen Ober- und Unterscbenkel und werden mittelst Schnallen 
befťstigt, wie in Fig. 78 der Deutlicbkeit wegen abgebildet. Zweck- 
mässiger iat ea, eine den Unterachenkel und eine zweite den Oberschenkel 
umschlieasende LederhUlse nach Hessin g's PrJncip anzufertigen. Letn- 
tere aei oben sehr fest, gut gepolstert, damit sie nicht drUckt. und 
an der inneren Seite so gearbeitet, daas sie eben noch zum Damm 
urabiegt. 

Durch Verwendung dieses StUtzapparats kann auch verhUtet 
werden, dass die bei Cozitis so häufige Adduction de.s Beines, wenn 
sie einmal durch Extension beseitigt iat, sich beim Umhergehen des 
Krnnken wieder einstellt. Dann muss die obere LederhUlse wcíter 
auf den Damm Ubergreifen und genau nach einem Gipsmodell gefornit 
werden, weichea der gewUnschten leichten Abductionsstellung des 
Schenkela entspricht. Die vQlIig unnachgiebige Hulse findct beim Au- 
legen der Schiene Uberhaupt nur Platz, wenn fUr sie durch entsprechende 
Abduction dea Beines Raum geschafft wird. Sobald der Betretfende 
den Schenkel adducirt, drUckt sich der obere gepolsterte Hand der 
Hulse am Damm und an der inneren Seite des Oberschenkela in die 
Weichtheile, so dass die Kranken, wollten sie diese Bewegung ťort- 
setzen, heŕtigen Schmerz emplanden. Sie gehen daher von selbst mit 
abducirtem Schenkel, im Anťange freilich schlecht, init zu stark ge- 
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spreizten Beinen, indeni sie durch stärkere Abductioii deiu Drtick dl 
Maschine zu entgehen suchen. Mit etwaa Geduld und einem guten 
Instrumentenmacher , der díe Sache verstebt, kommt man aber bald 
zTini Ziele. Schon nach wenigen Tagen gehen díe Kranken gewohn- 
lieh iDÍt parallel stehenden Beinen, íiidetn sie díe beabsichtigte und;. 
durch die Maschine benirkle geriitge Äbduction des Scheukela di 
Beckensenkung ausgleichen. 



Fig. 77. 



¥ig. 78. 




^ 




keli EU cnwingen (Abductians- 

BCbiene). 

BísehreibnnK im Tpít. 

Will man bei Kiiieleiden Bewegungeii diesea Gelenks vollständig 
ausschliesseD, so werden die beiden SeiteDscbieneu aus je einem StUck 
ohne Unterbrechung iii der Gegend des Gelenks gearbeitet, oder das 
hier befindliche Charnier wird durch eine Schraube festgestellt, Aehn- 
lichem Zweck díent eine fest anliegende Kniekappe. 

Im Gebrauch sind eine grosse Heihe ortfaopädiscber Apparate, 
die im Einzelnen zu beschreiben nicht zu unserem allgenieinen Thenia 
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gehôrt; sie alle haben den Zweck, die Kranken môglichat bald zura 
Umhergehen zu bringen. Äuch die permanente Extension kann zu- 
gleich mtt solchen StUtzapparateu in AnweDdung gezogen iverden, Als 
sehr einfacli und zweckinässig empiehlen wir die Bruns'sche Schíene, 
die ursprUnglich zur ambulaiiten Bebandluug von Oberschenltelfractureii 
attgegeben, sehr wohl auch bei Coxitis und Gonitis mit den angegebenen 
Einscbränkungen Verwendung tinden kann. 

Apparate sind zur NachbehaDdlung in jenen Fällea unentbebrlich , 
in denen infolge langwieriger Gelenkleiden das Bein so scbwach ge- 
wordeD ist, dass es ohne Stlitze die Korperlast nícbt zu tragen vermag. 
Hier kommt besonders auch die Atrophie der Knochen in Betracht; 
wollte man im Zuatande dur ilusaerstea Malacie dieser Gebilde Recon- 
valescenten zwingeo, sieh auf das betre£Fende Qlied zu stiltzen, so 
wUrden schwere Zuaamraenquetschungen der Knocben oder Fracturen 
die Folge sein. Die nach der Ausheilung vorzunehmenden, anfangs 
sebr vorsicbtig auszuflibrenden Bewegungeo, selbst scbon das Hängen- 
lassen des Gliedes und die dadurcb hervorgerufcne venSse Hyperämle, 
dann die Fortbewegung mit HUife eben jener StUtzapparate fllhren bald 
die Dormale Knochenfestigkeit wieder herbei. NatHrlich geht die Um- 
bildung langsam von 8tett.en. Auch aus diesem Grunde wird man 
die Apparate lange Zeit benutzen, zumal das heilende Gelenk, um 
RQckfálleu vorzubeugen, vor jeder Belautung und Aastrengung geschiltzt 
werden soli. 

g 175. In scbweren Fällen, in denen die ambulante Behandlung 
nicht ausfnhrbar ■ ■ •■ ■- • ... n , ^ .. 

sind, besitzen v 
ganzen KSrpers t 






die Kranken víelmehr dauernd ans Bett gefesselt 
in der regelmässig vorgenommenen Massage des 
i gewissen Ersatz ftlr die Bewegung in freier Luft. 



Cap. VI. 
Extensionsbehandlung bei Carlei^ der Wirbelsiliile. 



§ 176, Von ausserordentlicher Wichtigkeit ist die Gxtensions- 
behandlung bei Caries der Wirbelsäule. Wenn es sich um acufc oder 
subacut und mit beftigem Schmerz Terlaufeode frischere FäUe und Sitz 
der Erkrankung in den beweglichen Halswirbeln handelt, 8Índ die Er- 
folge ebenso scblagend wie am Hilftgelenk. Der Schmerz hort nach 
Anhängung des Oewicbtes sofort auf, die Beweglichkeit der Halswirbel- 
suule stellt sich auffallend rascb wieder ber und die Deforniiťát wird 
beseitigt oder erheblich gebessert. Der Oewichtszug wird hier bei 
môglichst horizootaler Lage am Kopf angebracht, nothigenfalls das Kopf- 
ende des Bettes hocbgestellt- Gewohnlich benutzen wir den Eisenbligel 
und den ledernen Kinngurt der alten Glisson'srhen Schwinge (Fig. 79). 

Bei Potťschem Buckel der RUcken- und Lendenwirbelsäule sind 
die Ergebnisse weniger auffallend, obwobl immer noch in einzelnen 
Fälien unerwartet gUustig. Án diesen SteJlen wenden wir die Extension 
gewohnlich vermittelst des Rauchfuss'schen L&geningsapparates an. 
Hierdurch wird der Rumpf hintentlber gestreckt, und zwar um so sľárker. 
Je bäher der Gibbus tlber der Matratze erhoben ist. Allein augewandt. 



208 



Eitennon há C^riea áer Wirbddnle. 



entfaltet diese Lagerung ibre ToUe Wirkung nur daun, weim das Leiden 
auf áeo Äbschnitt der Wírboisáale etwa vom í>. Bnistwirbel bis zum 
2. Lendentrírbel begrenzt ist. Bei ErkraDkungeD hôher oben gelegener 
Brustwirbel muss noch die Gewíchtfiextension am Kopfe, bei denjenigec 
dt^r unteren Lendenwirbel die ExteDsion an den Beinen hicEugef^ 
werden. 

Man hst gegen diese Behandlungsweíse den Etnwand erboben, 
dass durch sie die Heilung der gescbwQrigen Veränderungen an den 
Knocben erschwert werdec milsse, weil raan die in den zerstôrteD 
Synchondroaen gelôsten und zum Theil selbst vereiterten Wirbclkôrper 
gewaltsam von einander eDtferne und durch die Vergrôsserung der 
ulcerirten Häble Vemarbung und Heilung auf dem Wege der Ankylosen- 
cider SynostoseubilduDg verhindere. Zuuächst spricht dagegeu dÍe-Er- 



Fig. 79. 




vlabUsitenslon b«l BpondlIitiB csiricsUi m 
Volk ni&iln, Eiuikbelbia der BeveBan) 



fahrung, dass aehr oft von dem Augenblick an, wo die Kinder auf die 
Rauclifuss'acbe Schirebe gelegt oder der Gewjchtsejteuaion unter- 
worfen werden, alle Bchweren Erscbeinungen , namentlich Scbmercen 
und Fieber aufhoren, jede Klage verstummt und die Krankheit von 
nun an eine sehr gUnstige Wendung nimml; aucb Läbmitngen in den 
Beiiieu, in Blase und Mastdarm geben zurilck. Wer da giaubt, dasa 
man durch eine voraichtige Benutzung der genannten Huifsniittel 
Schaden stiften und die Beilung siuľhalten konne, Ubertreibt eiamal 
die durch Streckung und Gewichtsextension hervorgebrachten Wirkuogen 
und unterschätzt andererseits die Kraft der zur Narbenbildung ceigen- 
den gesunden Granulationen. Zuerst muss das durch den gegenseittgen 
acbädlichen Druck der WirbelkSrper fortdauernd unterbaltene Leiden 
gerade durch Beseitigung dies«s Druckes zum Stillstand gebracbt 



Raaehfass'Bcher Appaoit bei Spooilvlitia, 



verden, dann erst konneo sich gesimde Granulationen entwickeln imd 
Ue HeiluDg herbeiftlhreD. 
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GipBCOisett mit Jury-mast 



§ 177. Sind die ReizungserscheinuDgen so weit gehoben, 
die Kinder aufstehen dUrfen, so lässt man sie ía eiiiem Sayre'sche» 
GipBcorsett umhergehen. Bei Erkrankungen der oberen Brust- und der 
Halswirbel mtiss dann der Kopf durch einen Jury-mast getragen werden. 
Der auf Fig. 82 dargest«llte Apparat dJeser Art ist der biUigste; es 
giebt deren andere, die am Hinterhaupt und Kinn ihren Sttltzpunkt 
findeD und wenig aiiffallen. Statt der Corsetts katm man sehr wohl 
StUtzap párate verwenden. 




Spondylitis dei oberen Drailwlibel. 

Savre'Sľliea OipBCorsett núl Jary.mBfll 

Tolkm* "'^ 



Cap, VII. 

Caloťs Redressein«nt bel Pott'schem Buchel. 

§ 178. Ein wesentlicher Fortschritt in der Behandlung der Spôn- 
dylitis und des durch sie bedingten Gibbus ist durch Calot (Sur les 
mojens de corriger la bosse du Mal de Pott, d'apr&s 37 opérations et 
fiur le raoyen da la prévenir. Arch. provinc. de chir., Febr, 1897, T. VI, 



Terfahrcn bei Calat'e RedreBsement. 
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Sr. 2) neuerdings eingefUhrt worden. Auf den Prioritätsstreit . den 
Cbipault angerefft hat, gehen wit hier nicht ein; thataächlich hat 
bei uns erst durcb Caloťs VeräffentUchungeD die Methode Eingang 
gefundeit. 

Wenn sich aach jetzt ein endgUltiges Urtheil Uber den Werth 
des neueu Verfahrens noch DÍcbt abgeben lässt, da bierzu Jahre lange 
Beobacbtungen erforderlicb sein werden. so verdient es doch mit dur 
ntíthigen Beschränkung durchaus Änwendung. Es handelt sich um 
eioe Art Brisement forcé, das bestimiut ist, den Gibbua nach Môglicb- 
keit zu beseitigen. 

Daa Verfahren ist folgendes: 

Der bucklige Eraoke wird durcb mebrere Assistenten, von deneu 
einer ara Kopí', zwei au den bocbgescUagenen Armén, wieder zwei an 
den Beinen einen starken Zug ausUben . frei scbwebend in Baucblage 
gehaíten, Durch weitere Gehtllfen werden die Brust und das Becken 
unterstlitzt. Die Exteusion am Kopfe geschiebt mittelst zweier ZUgel, 
die aus atarker Leinwandbinde angefertigt sind. Der eine davon wird 
am Hinterhauptsbein dicht oberbalb de.s Nackens angelegt und zieht 
oberhalb der Ohren nach vorn fSber die Scbläŕengegenden fort; der 
andere umfasst das Kinn, kreuzt den eraten dicht oberbalb der Ohren, 
wo jederseits eine SicherheitsDadel die Ziigel zuBammenbält, und zieht 
Dber die Scheitelbeinbôcker. Damit diese gekreuzte Lage der Binden 
aucb bei starkem Zug erhalten bleibe, wird zwiscben die beiden band- 
breit oberhalb des Kopfes befindlichen und zusammengeknoteten Enden 
der ZQgel ein Uolzatab in sagittaler Richtuug geschoben, und an dieseni 
greift der den Zug auslibende GebĽlfe an. Da hierbei der Unterkiefer 
fest gegen den Oberkiefer gepresst wird, so ist die Narkose mit 
Schwierigkeiten verbunden. Man nnterlasse sie daher, wenn sie nicht 
unbedingt erforderlicb eracbeint. Wir haben im Anf'ang steta narko- 
tisirt, bei zunehmender Erfahrung aber die Betäubung nur selten ver- 
wendet. Die Kinder klagen, wenn man vorsicbtig und langsam mit 
dem Redressement vorgebt, im AUgemeinen nur wenig; nothigen Falles 
muss natUrlicb die I^arkose berbeigezogen werden. 

Zug und Gegenzug genUgen in mancbtin , namentlicb friscben 
Fällen allein, um den Gibbus zu beseitigen, häufiger sind sie nur im 
Stande, ibn zu vermindem. Das Hauptredressement flihrt der Opera- 
teur in der Weise aua, dass er mit den Fingern und Hiinden einen 
sich allmäblicb steigernden Druck auf den híicbsten Tbeil des Gibbus 
ausUbt; dabei vermeidc man den directen Druck auf die vorepringenden 
Processus spiuosi, lége also hier, um die dUnne Haut nicht zu quet- 
schen, eine Watteschicht auf. Der Druck soli erforderlicben Falles 
scbliesslich mit Aufgebot aller Kräfte ausgellbt werden, und, da man 
hierbei rasch ermlldet, muss ein weiterer Assistent zur Abiosung be- 
reit stehen. Man fUblt das Zerreissen ftbroscr Massen, aucb wobl das 
£Ínbrechen von Knochenapangen und aetzt daa Verfabren fort, bis der 
ickel, soweit dies eben in der betreíí'enden Sitzung erreicbbar, be- 
Itigt ist. 

NatUrlich hängen die Widerstände, die man bei dem Redressement 
fíndet, in erster Linie von der Dauer des Leidens ab, da Karbenmassen, 
aucb knôcherne Verbindungen der erkrankten und keilíormig defor- 
mirten Wirbelkorper um so eber zu erwarten aind, je älter der Process 
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ist. Man hat aber mit Erfolg schon á&a RedressenieDt von Buckeln 
ausgefUhrt, die tnehrere Jahre — bis zu 8 — bestanden hatten, und 
unten wird Uber einen derartigen Fall genauer berichtet werden. Sind 
aber die deforiuirten Wirbelkôrper durch breit« SjaostoseĽ mit ein- 
ander verschmoIzeD , so wird das Bedressement uomíiglich werden: 
Calot hat in zwei derartigen Fällen daa blutige Verfahren angewaadt 
und eine Art keilformiger Kesection der Wirbelsäule (Fortnahme der 
Processus spinosi und der Bogen, horizontále DurchmeisBelung des Kur- 
pers) ausgefubrt, um zum Ziele zu gelangen. Mit diesem scliwereo 
operativen Eingriff ist er 7,\x weit gegangen und Uberali auľ energischen 
Widerspruch gestossen. Ausserdem hatte er empfohlen, die nach un- 
blutig Torgenooímener Äusgleichung des Gibbus nocb vorspríngenden 
Processus spinosi abzumeisseln. Audi von diesem Eingriťf ist abzu* 
ratben, da die Haltbarkeit der Wirbelsäule dadurch Schaden leiáet, 
zumal ja die weitgehendeu Zerstorungen an den Korpern den Gibbus 
veranlasst ba b en. 

g 179. Mau bat die Gefabren, deuen das RUckenmark bei den 
bescbriebenen gewaltsamen Maassuabmen ausgesetzt iat, frOher so sehr 
gefíircbtet, dass eben kein Chirurg dos ttedressement auazufQhren 
gewagt. Calot hat gezeigt, daas sie im Allgemeinen uícbt so erheb- 
lich aind. AUerdings ist eine Anzahl von Todesfällen in der Nar- 
kose, im Shock, durch Pneumonieen und Meningítiden, nach Durch- 
bruch von Abscessen, femer infolge von Generalisation der Tuberculose 
Torgekommen. Jedenfalls sind im Änfang zu grosse Gewalten ver- 
wandt worden, ah man an den ursprUnglichen Vorschriften Caloťa 
Qocb festhielt. Feiner wurden Läbmungserscbeinungeu beobacbtet, die 
aber in mebreren Fällen schwanden, nacbdem der Gipaverband ent- 
fernt und in geringerer Streckung wieder angelegt war. Wird daa 
Redressement mit Vorsicht begonnen und, wie an einem Beispiel unten 
dargelegt werden soli, in mebreren Sitzungen durcbgeftlhrt , während 
daa einraal erreichte Ergebníss durch Lagerung auf einem Rauch- 
fuas'achen Schwebegurt nach Moglichkeit featgebalten wird, so treten 
keine beunruhigenden und gefahrlidien Eracbetnungen auf. Die er- 
krankten Enochentheile sind ja vorwíegend oder auBscbliesahch díe 
WirbelkSrper , während die Btigen, die Processus obiiqui und spinosi. 
sowie deren Bandmassen im Allgemeinen gesund zu sein pflegen und 
das RUckenmark vor Quetschungen schUtzen. 

Aber eine weitere Geťabr birgt die Methode in sich, vor der wir 
uns nicht zu echiitzen vermogen. Durch das Redreaaement konnen ein- 
gekapaelte Käaeherde gesprengt und wieder frei gemacht, vorhandene 
Eiterherde zum Platzen gebracbt und dadurch neue Infectionen in der 
Umgebung verursacht werden. Beide Malé wird ein Wiederaufflammen 
des schon erloschenen Processe^ die Folge sein. So babe ich in einem 
Falle nach sehr voraicbtigem Redressement bei einem 12jährigen Enaben 
eine schwere Lungenínfiltration entstehen sehen, die wohl in dieser 
Weise erklärt werden muss, glOcldicher Weiae aber zur Heilung 
gelangte. 

Man soUte nun erwarten, dasa das Redressement den entzUndlichen 
Process wieder anfacht, auch wenn die letzterwäbnten ungUnätigec 
Ereignisse nicht eintreten. Aber diese Gefabr scheint nicht gross zu 
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wie die vorliegenden Beobachtungen lehren, Ausserdem wird 
nach dem Kiugriff die Wirbelsäule durch einen sehr genau aDgelegten 
Gipsverband vällig ruhig gestellt. 

§ 180. Dieser muss den Kopf. Rumpf und das ganze Becken 
afassen und kann die in so vielen Gelenken bewegliche Wirbelsäule 




der Fetťecben Kypkoie, 

■ dftdurcfa fiiiren, dasa er, wie niein Gehverband beí Fracturen des 
rschenkels, im Wesentlíchen distrahiread wirkt. Die beíden 
StUt^flächen fUr den Gipsverband liegen bei der Wirbelsäule unten im 
Beckenring, oben am Uinterhaupt und nanientlich in dessen untereni, 
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in d en Nacken Ubei^ehendeu AbBchnitte. Um hier eine genUgení' 
breite Fläche zur Sttitze zn gewinnen, muss der Kopf binten liberge- 
beugt und in dieser Stellung durch Oipsbíndentouren, welche die gaDze 
Stim umgeben, festgehalten werden. Der den Kopf umfasseode Ver- 
band wird Uber die fiindenziigel gelegt, wäbrend der Zug in ursprUng- 
licber Weiae fortgeaetzt wird. Man kanii aucb nach Vollendung des 
Rumpftheila die Kinder am Kopfe am Sayre'achen Galgen oder an 
einem iihniicben Apparat suspendiren. Nach Härtung des Verbandes 
werden die ZUgel oberhalb eines Obres durchschoitten und lassen sich 
dann leicht herauszieheo. Der Hals wird ebecao wie der Unterbiefer 
zuerst immer in deo Verband aufgenommen, kann aber zuweileu durcb 
en ta preč hen des Ausschneiden des Oipaes frei gemocht werden. Brust 
und Bauch werden durch reichliches Polster ausdehnungsfähig erbalten. 
Nothigen Falles kann auch vorn ein grossea Fenster bis zum oberen Äb- 
schnitt des Bauches in den Verband geschnitten werden. Sitzt dieser 
am Kopf und am Becken ganz genau an, dann iat die Distraction der 
Wirbelaäule eine zíemlich vollatíindige, so dass der Gibbus aich nur 
in geringem Gráde wieder heratellen kann. Um ein Einbrechen des 
Verbandea zu verhtlten, wird nothigen Fallea binten ein mehrere Ficger 
breítes, starkea Bandeisen in der Längarichtung eingegipst. 

Hat man eine gentigende Anzahl von Assiatenten und WärterD 
zur Verftlgung, so wird der Gipsverband in der beim Redressement 
zur Anwendung gezogenen Scliwebeatellung (Bauchseite nach unten) 
angelegt. Wäbrend dee £rhärtens wird durch atarken Druck auf deD 
Gibbus das erreichte Kesultat nach Moglichkeit festgehalten. Mangelt 
es aber an Assistenz, so kann man, um unbehindert zu seio, den 
bisher in Buuchlage acbwebend gebultenen Kranken in RUckenlage 
bringen und legt ihn, während Extensiun und Contraextenaion an Kopf 
und Oberachenkeln weiter kriiftig einwirken, gorade mit der Spitze des 
Gibbus auf eine f ílnfniarkstUckgrosse , durch Watte gepolsterte hohle 
Platte, die auf eínem langen vertical stehenden Eisenstabe be- 
festigt iat. 

Nach Calot soli der Gipaverband 3 — 4 Monate liegen bleiben 
und dann erneuert werden. Nach weiteren -í — 4 Monaten gentigt ein 
StUtzapparat. Von dieser Vorschrift sind wir je nach Bedilrfniss ab- 
gewichen. In leichten Fällen kann man scbon frUher den schweren 
Gipspanzer durch zweckmäsaige Apparate ersetzen. 

Auf der Spitze des Gibbus entwickelt aich trotz Polsterung leicht 
Decubitus. Diese Beobachtung liatte Calot mit veranlasst, die Resec- 
tion der Processus spinosi sofort nach dem Redressement und vor dem 
Eingipsen vorzunehmen. Aus den oben angefuhrten Gríluden ist dieser 
Eingriff zu verwerfen. 

§ 181. Die Erfahrungen mílssen erat lehren, ob in der That _ 
groasen Defecte am vorderen Abschnitte der Wirbelaäule durch KnocbeB- 
neubildung zur Äuaheilung gelangen kdnnen. Man vergleiche z. B. die 
Figuren 23, 24, 25 auf Seite 46 — 48 und stelle sich die deformirten 
Wirbelaäulen gerade gestreckt vor. Bisher war man derAnsicht, dass 
jenes gUnstigste Ereigniss nicht eiiitreten kíJnne, dass vielmehr, aofem 
der tuberculose Process zur Auaheilung gelangt war, das aus den ge- 
sunden Granulationen aich bildende Narbengewebe die defecten Wirbel 
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nst gägen ein&nder ziebe. Ob die BemUhungen, dies verhindera zu 
wollen, in allen Fällen von Erfolg gekrônt sein werden, muss die Zu- 
kunft lehreu. Jedenfalla soli die NacbbebaDdlung eine sehr lange 
seiu, sie wird sich zuweilen ilber Jabre erstrecken ; denn die Kraft der 
9Ích in Karbengewebe umwandeliiden Granulatíonen ist eine gewaltige, 
wie man läogst vod dea VerkrtlmmuDgeD ber weiss, welcbe durch 
Narben veranlasst werden. KiinDen wir es doch nicbt verbtlten, dass 
nsch Trennung eiuer Syndactylie zwei Finger wieder mit einander ver- 
wachsen, wenn nicht Epidermis dazwíschen gepflanzt ist. 

Wir werden aber die besten Ergebnisse dann erzielen, wenn der 
tuberculose Procesa zur Äusheilung gelangt iat und von den gesonden 
Granulationen am vorderen Abschnitte der Wírbelsäule Knochen neii- 
gebildet wird. Daas dies in der That moglich ist, was vielfacb be- 
stritten wird, beweist das in Figúr 22, Seite 45 abgebildete Präparat 
meiner Sammlung. Wenn aber eine feste Äusfiillung der durch das Re- 
dressement erzeugten Häble nícht: statt6ndet, so wird das Verfabren 
erfolgloä bleiben. Denn nach Äbnahme des stUtzenden Gipsverbandes 
muss die Wirbels'áule zusammenknicken und der Gibbua sicb Ton Neiiem 
einstellen. besten Falles in etwas verringertem Gráde. Auch die von 
Cbipault scbon vor Calot erapfohlene Vereinigung der Processus 
spinoäi durcb Silberdraht iat zu wenig wirksam. Bei sťárkerer Inan- 
spruchnabme wírd der D rab t zerreisaen oder den Knocben einfach 
durchschneiden. 

Bei der Nachbebandlung darf uian sich natUrlich nicht bloas auf 
orthopädische Massnahmen bescbränken, sondern tnan wird alle Heil- 
factoren in Anwendung ziehen, welche flberbaupt bei der Behandlung 
Tuberculôser aich als wirksam erwiesen baben. Gerade weil Calot in 
seineni an der See geUgenen Hospital sehr viele ausgezetchnete Míttel 
zu Gebote stehen, Bcbeinen seine Ergebnisse so gute zu sein. Ferner 
wird man rationeller Weise der Entatehung des Buckels bei Spondy- 
Iítis vorbeugen und hierzu erforderlichen Falles den beschriebenen Gips- 
Terbaud beuutzen. 

g 182, Die Indication fUr die Anwendung der neuen Methode 
tat sich erst nach langer Erfabrung ťestatellen. Jedenťalls mUssen 
die Fälle aorgsam ausgewählt werden und die anzuwendende Gewalt 
soli sehr vorsichtig dosirt sein. Man wiid sich zuweilen mit einem 
halben Erfotge gentlgen lassen nnd darf es sich gewiss nicbt zum 
Princíp machen, in jedem Falle eine muglichst normále Gestalt der 
Wiibelsäule zu erzielen. Calot halt das Bestehen eines Senkungs- 
sbscesaes nicbt fUr eine Gegenanzeige; denn er sab in mebreren 
Fällen den Absccss nach dem Redressement verschwinden , während 
allerdings zweímal ein solcber nach dem Eingriď sich erst ansbildote. 
Indessen wird man míndestens grässere und gespannte Abscease zuvor 
mit Jodoformglycerineinspritzungeo bebandeln und zur RUckbildung 
bringen. Bestebende Lilbmungen bilden eher eine Indication fUr daa 
Verfabren, daa, in vorsichtiger Weise angewandt, dem RUckenmark 
fceinen Schaden zufUgt. diesea Organ vielmehr entlastet. 

I Bei der Neuheit der Methode erscheint es zweckmässig, die Ge- 
hicbte einea in der Behandlung bereits abgeachlossenen Falles unserer 
IZ 
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6. Lebeng'aU^H 
und Steifigk^^B 



Die bei äer Äaťnahme 14jShrige Krantce war bis zo. ihrem 6.1 
stets gesiind; daiuals bildete sicb aUmilblicb unter Scbmerzen und Steifigkc 
ein Bnckel der EruBtwirbelsäule aus. Das Kind wnrde nacb einander mit 
StreclíTerbäadeii, Stiitzapparaten und Corsetts behandeU, ohne dass die st&n- 
dige Zunabme der Kyphose verhíndert werdeo konnte. Die grácii gebante, 
aehr magere and blasse Patientin zeigte bei der Aufnahme keine Zeichen 
iiberBtaadener Racbitis; die Schnltern standen sehr hoch. Am Rucken sah 
nrian in der HOhe der mitileren Bmstwirbelsäule eine ^ut kindskoplgľoast; 
HerrorwSlbung, die im Wesentlicben den 4. — 8, Bniatwirbel nmfasste. Dabei 
bestand hier eine geringe Deitroskoliose, Dmck auf den Gíbbus war kanm 
Bchmerzhafl, ebenaowenig Schlag anf den Kopf. Die funcUoneUen StĎrnngen 
waren nicht bedentecd, GrQsse des Kindes 120.5 cm. 

In Cbloroformnarkose wurde ein Versnch gemacht, den Gibbus za 
redressiren. Um den Hinterkopť and das Kinn wurden breite leinene Bíndea 
gelegt, die sicb uber dem Kopf zu einer Sohlinge vereinigten. Unter starkem 
Zug an dieser Scblinge und an beiden Armén und Beinen flacbte sicb der 
Gibbus ein wenig ab; bei fortwirkender Extension wurde ein mSssig atarker 
Druck auf den Gibbus ausgeäbt, wBhrend der Thorax durcb Gegendmck 
von unten nnterstätzt war. Man spilrte mebrfach doatliches Knsckeo in 
der Wirbeisäule und bemerkte aueh eine Abnahme in der ConvexitBt des 
Gibbus. Nach 10 Minuten wnrde mit dem Hedressement anfgebSrt und die 
Kranke sofort auť dem Raucbfuss'schen Scbweberabmen mit Extension an 
beiden Beinen (je 10 Pfund) und am Kopfe (6 Pfond) gelagert. Da Be- 
achwerden und Stärungen irgend welcher Art nicht auftraten, ao wurde 
3 Táge spitter eine weitere Redreseion des Gibbus Ton etwa 15 Minuten 
Dauer, wiederum in Cbloroformnarkose, Torgenoramen. Der Erfolg war nicht 
so in die Augen springend wie das erste Ma!; immerhin liess sicb eine ge- 
ringe weitere Abflacbuag featatellen. Auch während dieses Redressementa, 
das mit etwas grOsserer Kraft ausgeiiibrt wnrde, fiibUe man Knacken im 
Gibbus. Lagerung auf der RanehfuBs'acben Schwebe. 

4 Táge später erneutes Redresseraent in Cbloroformnarkose. man fuhlte 
2mal deutliuhes Knacken; díese Bedression (Dauer 15 Minuten) wurde mit 
grosser Kraft ausgef^brt. Der Gibbus zeígte wiederum eine gegen das letxte 
Mal verringerte WOlbung. Dann wurde. nachdem der Biicken mit Watte 
handbreitdick gepolstert und die Polsterung durcb stramm angezogene 
Bindentouren festgewickelt war, der Rumpf TOn den Scbultern bis znm 
Becken eingegipst. Nacbdem dieser Tbeil des Verbandes, wUhrend die starké 
Extension an Extremitftten und Kopf fortdauerte, bart geworden, wurde der 
Kopf in hängender Stellung gleichfalls eingegipst. Die GrOsse des Kindes 
betrug nacb dem Eingipaen 125 cm (Zunabme 4,5 cm). Da die Kranke 
Abends iiber starké Athemnoth klagte, wnrde an der Brust ein grossea 
Fenster in den Gipsverband gescbnitten ; darauf hOrten atle Bescbwerden auf. 

11 Táge nach dem letžten Redressement, also 18 Táge seit Begino der 
Behandlung, wurde der Gipsverband entfernt und nunmebr ohne Narkose 
ein 4. Redressement vorgenommen. Unter Anwendung ziemliob bedeutender 
Kraft durcb Extension an Beinen, Armén und Kopf und Druck auf den mit 
Watte gepolsterten Gibbus gelang es, diesen beinabe zum Verscbwinden lu 
bringen, Das Kind empfand dabei keine wesentlicben Scbmeraen, es klagte 
im Wesentlicben nur Qber den Druck der Scblingen am Kopf, Ein Knacken 
wurde diesmal nicht geflihlt. Da eine weitere Ausgleichung des Buckels 
niobt zu erwarten war. so wurde nach starker Polstening ein Gipsverband 
vom Becken bis zum Kopf angelegt und durcb ein Bandeisen hinten ver- 
stärkt, um die Verbindung zwiachen Kopf und Kumpftbeil zu krilftigen. 
Der Kopf wurde diesmal ebenso wie der Humpf in borizontaler Lage des 
Kärpers, das Gesicbl nacb unten gekehrt, eingegipst. Das Kind hatté nach 
diesem Redressement gegen seine ursprtinglicbe Grosse (120.5 cm) im Ganzen 
8 cm (!) an KOrperlänge (jetzt 128.5 cm) gewonnen. Bereits nach 2 Tagen 
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bante cs ut&tdteci nad tAme PwUiwmlaii onbargidieD. In diesem ( 
Tcrbkad wvrdo es 12 Táge ipUv atA Bnue eatliWfii. Nocb sei bemer^. 
dMs niemria naeli den rendiiediBea BadreBmests Temperatorsteigemagen 
odfs- gottttigs 8t0nmg«a tiagtunbim wsno. 

Sadí S MofwtcB worde dia Knakc tob Bcoam anIgenommeD nud der 
CipsTortead OBtArat, Dccobitos war nidit magttntaa, ebensowanig iat dies 
im wigilena TcrlauA der Pall gerwtaea. b bertand soeh ein Gibbns mftssi- 
gBB Gradn, dam ňae lachta Pcxtro sk o ii oaeL Daher worde ohne Narkos« 
oia vneatá BcdRseBieiit Totg tta o ai aw md kieranf der typische Gips- 
Terfaaad aagclcgt. Bweite am alehiUn Táge vru Pati«Dtm dsnerad ausser 
Bett, da ôt scfar gviinge BescbwordM baUe. Sie waide bald nach Uanse 



sowie niitn itaikam Dmck aof < 



10 WoAai spito- vnrde der G^arerbaod cntŕerot. Die Kraok^ 
konnte ohne dicaen bcsdiverdafrei nmb et g«han- Zor gri^sseren Sicherheit 
aber ward« obae HaAose aut* blftÚMB Zog aa Kopf and Extremität«D, 
/ dflB GibliHi aoeh äúnal ein Gipsverband 

Wiedarvm 10 Wodhfln apUar viird» dicMr letíte Gip«veTband end- 
gôltig ottiôfiit nad £« Kraska n»A Bao* tntlastes. Si« íah blubend ans, 
konáte okna Schnanen ttebea nad ninhergeben. Der Backel w&r bís aoT 
ÓBcn geriageo Best. dia Skoliose gans haaMtigt- Der Kopf worde frel ge- 
tragcn and war aiekt aidr i w i i tfc cB die boebsteíwdei) dehclt^m eiogesonkeD 
(a. Abb. S4 A, B and C, D). Dk Toracbt w«gen bakam die Kranke noch 
eÍD abnduabaiea G^paeoraett, das sie nor beôm Anbteiieii nad Umherg^ben 
ankgt. Dia Hetlnag ist too Bestaad gcUicbui. IHe ganze Bebandluog, 
liibnnd denn die Ktanke (äst imnier im Haosc der Btem var, batte nicbi 
ToUe 9 Honate gedaaert. Der frfolg war etn geradero uberrašoheDder: 
deoB der tôt S Jakren bectdanda BncM kmwte to weit beseitigt werdea. 
daaa das 120,5 en aa Llags moBtada EM narb -dnaligem B«dressenienl 
am 18. Táge der Bebaadhug ma 8 cai grBsMr grworden war. Doch út 
dieaea níebt der aiBiige ErMgt der ňeDeicbt nnr ôb kosmetíscber genaDOi 
Deu die BaeetigoBg der aBwerordt-atlich gtsrken De- 
des sanaan norax kat sn^cieh dcraa nngftnstígBr Einwirkang 
aaf Ĺangea nad Berx, wia sie ňeh im spUareB Leben hei so Btarken Kt- 
pfaosoB gehaod sb inačbea pBcgt, Torgebev^ 
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S ISä. Wir Terwnfen im Äl^meinen die Anweoáuof; 

_ b«i tabercoläseo Erkrankimgťn t>esQiiders aos dem Gramle, 
weil die BefllrchtUDg berecbtigi ist. dass dorcb Verbreitung des tuber- 
cvlôees Qiftes and Veischl«ppiiBg in den Kreislauf sxľbwere ÄllgemeÍD- 
infedíaaen b«r*orgerufeo w«rdem käuken. Aucb wird die VereiteruDg 
derOdenke dadurch begOnsti^ Níebans aber bat Qber ansgezeichnete 
Evfolge bei íaĽgOsen HAaágdeakatíAniakuag^a beríchtet, und da diese 
&fabwigea sicb aaf 12 Unge beobarhlete, ram Tbeil sehr schireie 
Falle benebea, so Terdient das VerfaJuen der £rwähDQiig. Seine 
H^bode Ht folgeode. 

ľÍBBichst wird der stai^en SdtmeneB wcg« der Vorderarm mit centri- 
petalnr ESeorage leise beba&delt. nacb einígen Tagea in deiselben Was^ 
das G«lenk 2 — 3 Minnten lang massirt. bicnaf (bl^ ,8tFeidteii asd BelboDi; 
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1 DaunieD auf dem Cupns, wShreaá die 4 Ptngtr der sKmlickiai 
m krsnken Carpos von onteii herstútzea resp. Itxhi eompnauran. 
Die Zwiscbenkoociieiii^ame werdeo mit nmsekehrler Eaaá b«artieit«t i* Fiager 
oben, DamneD au der Tola^. Den Schioss bildet wieder anc AniaU CMitn- 
petaler Streichangen am Torderarm. Die ganie Sittong daoert mahiags 
8 — 10 Uinaton, später 15—20 Minaten eiDmal des Tages'. Ton Anfug 
an muss der Kranke faScfig active Bewt^giutgen mit do) Fisgern aosí^ren. 
während der Ärm aof eice bis za den Uetaoarpalk&pfcheo reidMedp 
Coover'sche Schiene so gelagert ist, dass Vorderarm and Haod ia mSg- 
lichgter Dorsalflexion st^hen: diese ist nľweileo our schwer, mitanter gar 
nicht zu erreiehen. 

Hat nach 10 — 20 Tagen die EmpGadlicbkeit etwas abgenommea. so 
wird die Massage aUmShlich kräftiger aosg^fabrt. „Qaetschknetiuig mit stoil 
aofgesetíteiD D&umeji* Damentlich hu Slelleo, wo die ňmgSse SchwelInBg 
bartnackig bestehen bleibt, w&brend dif^e soust straffer aod härt«r m werdeo 
pQegt. Die stärkeren Einwirkaiigen sicd erst bei vurgesebritteuer Besswnng 
Qiid aueh nicbt täglicb yOTTniiebmeit, da sonst letcht beträcbtlicbere Schwel- 
Inng nod Schmerzbaftigkeit zuruckkebrt. Dže SjnoTialis sobrampft laogsun, 
die Fnnctionen der Hacd besseni ?iob. In ďiesem Staditus diirf«Ji twú 
SitzDDgen täglieh stattäudeo; auf die Uebnng der Moskela moss dnrdi Ug- 
licbe scbonende. passire Bewagongea neben der Mass^e grosse Sorgfalt 
verwendet werden. 

Die BebaodloDg wird bis lam Scfawnnd selbst der geringsten Scbirel- 
Inng nod jeglicber Schmerzbaftigkeit fortgefubrt. Yorstehende Knocheu- 
punkte d&rfeD nicbt iríe die Weicbtbeile geknetet werden, sondern luQssen 
durch , Abstreicbnng and Kreismassage' zur Ruckbilďong gebracbt werden. 
Eiternde Fisteln bUdeii keine Gegenanzeige ; aus ibcen entteereo sich bei dei' 
Massage die krauken Gewebe. Die Fisteln werden antiseptisch gereinigt, 
mit BorvBseline zagestrichen , bei der Massage nrngangen, nacb der Sitzung 
wieder gereiaigt UDd Terbacden. Abscesse, die sicb anch zoweilen wftbrenď 
Jer fiebandlung bildeo, werden ponctirt, dano wie Fisteln bebandelt. Bereití 
nncli 2 — 3 Wocben beginot aacb das Allgemeinbefinden sicb zu beben, St(i- 
rnngen hatNiebaus in dieser Beziebung nie erlebt; selbst etwa Torbandŕne 
DrfisenschweUnngen baben stets abgenommen. 

Die g&nGtige Wirkang der Massage erklärt er dadnrcb, dass die VitalitAt 
der dnrchsencbteQ Gewebe erbeblícb gesteigert wird, die Taberkel bacili en 
auf diese Wcíse die erforderlichen Lebensbedingungen nicbt mebr finden und 
za GruDde gehen. Selbst wenn, wie die BeobacMangen lebren, bei detn- 
selben Kranken anderweitige tnberculQse Herderkranknngen sicb entwickelten, 
blieb die Heilang am Handjjelenk von Bestand. Von grossar Wicbtigkeit 
ist die Beobachtung, dass nur bis zum 40. LebeDsjabre oder eioise Jabre 
darQber die Massagebehandlung im Stande ist, Heilnng zu bewirken, in 
bOherem Alter waren mit einer einzigen Ausuahme die Ergebnisse negativ. 
In allen gebeilten Fältea wurde auch die Ponution eine sebr gute, das knfi- 
cberne Gerilst blieb ja erhalten. 

Die Wirkang der Massage bei Handgelenkstaberculose ist offenbar des- 
halb so gut, weit das Gelenk ricgsum 'leicht zugänglicb ist. Sonst bietet 
nar nocb das Rniegelenk einigermagsen gänstige Aassicbten Túr diese Be- 
handlung ; die Ergebnisse stnd aber bei weitem scblecbter, was nicbt Wunder 
nebmen kann, Niehans hat nur zwei Genesungen am Eniegelenk, eine 
einzige bei EUenbogengelenkstuberculose zu rerzeiďinen. 

Die Behandlnng erfbrdert lange Zeit (l','t — 12, ja li Monate] und 
grosse Sorgŕalt, der Arzt soli die Massaj;e Jedenfalla im Anfange s<>tbst 
aosfafaren. 

So gut diese Ergebnisse eind, 80 ist die Methode docli knum xur 
Nacbahmung zu empfeblen. Wir habea gerade bei Beliandluog der 
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Handgelenketuberculose mit Jodoformglycerineinapritzungen so auag _ 
zeichnete Erfolge /,u verzeichnen, dass wir dieses um ľieles einfachere 
Verfahren oicht aufgeben wtlrden, und zwar um so weniger, als es 
una auch in áen hôchaten Lebensjahren nicht im Stiche gelasseo hat, 

§ 184. Zu den conservativen Massnahmeii gehärt ferner nocb 
die Anwendung von Jodkali- und Quecksilbersalben auf die Gelenk- 
gegend, das BepinselD mit Jodtinctur, die Anwendung des Eisbeutels. 
Von dieaen Mitteln haben wir ebensowenig Erfolg gesehen, wie nach 
Malgaigue's Ausspruch die frUheren Aerzte von der antiphlogistiachen 
und ableitenden Behandluugsmethode. Dagegen ist ein aehr einfacbes 
Verfahren oft von vorzllglicher Wirbung, das sind die Priessnitz'achen 
hydropathischen Einwickelungen. Sie wirken bei friachen, mit atarken 
Reizungserscheinungen verbundenen Erkrankungen schmerzlindemd ; 
auaserdem tragen sie, wenn di« EntzUtidung abgelaufen ist, zur Be- 
seitigung der zurilckbleibenden Steifigkeit und Schwerbeweglichkeit 
der Gelenke bei. 

g 18í>. Kappesser wendete auf Grnnd der Beobacbtung, dass ein wegen 
Kr&tze längcre Zeit mit Sapo kalíjina behandelter Knabe zugteich von allen 
skrophnlQsen Leiden befreit wiiriie, díe grUne Seife in niner Heihe von Fätlen 
roit Erfolg an und berichtete dartilier im Jahre 1878, Das Verfahren bestehl 
darin, dass eíne kastaniengrosse Menge von Schtnierseife (am besten her- 
gestellt BHS Leberthran als fettiger Grnndlage) mit etwas lauwarmem Wasser 
jeden Tag an einer anderen Stelle des Kurpers in die Haut eingeríeben wird; 
nach einer halben Stunde wird die Seife abgewascben, jede Woche ansserdera 
ein VoUbad verordnet. Diese Behaudlung niusa im Allgemeinen 3 — i Monate 
fortgesetzt werden ; oft soli die giiastige Wirknng auf Knochen- nnd Gelonk- 
tnbercnlosen , DrUsenscbwelInngen mit nnd ohne Fisteln schon erhebtich 
fVther in die Erscheinnng treten. Gisler bat neuerdings liber das Ver- 
fahren in giinstigem Sinne berichtet. Er behandelte ic der Baseler Poh- 
klinik 115 Pälle mit a2,2 °/o Misserfolgen , 39,1% Besserongen und 28,9°|, 
Heilnngen. Im Durehschnitt kameň auf einen Ungeheílten 51 Einreibungs- 
tage, auf einen Gebesserten 92 und auf einen Geheilten 102. Die Fälle von 
Knochentubercnlose heilten im Durehschnitt rascher als die Weichtheiltuber- 
culosen; auf erstere kameň 84 Bebandlnngstage, auf letztere 120. In einem 
Falle von Fistula colli wurden die Einreibungen 300, in mehreren Pailen 
von Driisentuberculose 200 Táge fortgesetzt. 

Im Verlaufe der Behaadlung hebt sich das Allgemeinbefinden und der 
Appetit, tuberculíise Gelenkscbwellungen hilden sich zuriick, Fiateln von 
cariSsen Processen schliessen sich. Ferner gehen Driisenscbwellungen zaruck, 
83 findet gelegentlicb auch Erweicbung nnd Durchbrucb nacb aossen atatt; 
einzelne Driisenpackote treten deutlichor ber vor. 

Gisler vernendete gelegentlicb an Stelle der Einreibungen von Sapo 
virtdia auch Priessnitz'scbe UmBchläge mit Spirít. saponato-kalinns. Er hat 
seine Erfolge unter den oft recht scbwierigen VerhSltnissen der Armenpr&zíi 
erreicht; das Verfahren ist filr solche Kranke von Wertb, denen die iibrigsn 
Enrmitte! unzngHnglich aind. 

Änbangaweise sei erwShnt, dass Gisler auch B«sorption von pleariti- 
schen nnd peritonitiscben E.xaudaten, endlich auch in wenigen FäUen Znruck- 
bildnng von Lnngeninfiltraten geaehen hat. 

§ 1B6. Im Auslande, namentlich in England, scbeint vom OlQl 
eisen noch ein ausgiebiger Gebraucb bei Tuberculose tiefliegender (T 
lenke geiuacbt zu werden. 
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Hán ziebt z. B. bei Coxitis mit dem weisiígltiheadeD Eisen mehrere 
oberflächlicbe Striche and sorgt darch reizende Salben daťiir, daas díe tie- 
schwiire etwa ti Wochen offen bleibeD, Die Eríblge dieser ableitendea Methode 
sollen nicht achlecbt sein. Eine andere Verwenduog des Glúheisena fiihrt 
den Namen Ignipunctiir. Mit eiaem spitzea Brenner werden die kranken 
Gewebe and zwaT Kapsel sowohl a!s Rnocheo tief paDctirt ; die zerstärende 
Wirliniig aassert sich bia in die nomittelbare NachbarBcbaft des Stichkanals, 
die UmgebtiRg aber wird za kräfliger Reactioa veranlasst. 

Vom heutigen Standpunkte kOnuen wir die Verwendung des GtUh- 
eisens in beiden Beziehungen nicht enipfehlen. Etwaa anderes ist es, 
wenn man nach der Exstirpation der tubercuIOsen Gewebe daa Gltlh- 
eisen zur Zerstfirung etwa zurllckgebtiebener pathologiacher Producte 
und Keínie verwendet, wie ea die Lyoner Chirurgenschule in ausgiebiger 
WeÍBe thut. 

^^ § 187. Die von Bier ala therapeiitischea Mittel eingefU}irte 

venose Stauung soli im Stande sein, die TuberkelbacilJen unmittelbar 
zu yernicbten oder wenigstens ín ihrer Virulenz wesentlich abzu- 
schwäcbeu. Er grllndete daa neue Verfahren auf die Beobachtung 
Bokitansky'a, dasa in Stauungslungen Phthise selten vorkomme, 
gleichgiltig , ob die Blutstauung durch Herzfebler oder durch RUck- 
gratBverkrilaimungen erzeugt ist. Nachdera er nicht befriedigende Ver- 
sache mit arterieller Hyperamie angestellt, erzielte er mit venäser Hyper- 
ämie so ermuthigende Érfolge, daas er auľ diesem Wege vorwärts ging 
und die Methode in allgemein verwendbarer Weiae auabildete. 

Die StauuDg wird am besten mit der Gummibinde hervorgebracht ; 
diese wird unter leichtem Zuge circulär ao um die betreÉFende En- 
tremität gelegt, dass wobl daa arterielle Blut zustriimen, das ventíse 
aber nur schwer abfliessen kann. Um die peripberen Gliedabscbnitte 
Tor stárkerem Oedem zu bewahren, werden sie bis unmittelbar unter 
das tuberculdse Gelenk mit einer Flanellbinde oder dergleichen fest 
eingewickelt. Die comprimirende Gummibinde liegt nahé Uber dem 
kranken Gelenk und wird so fest angezogeu, daas die Haut eine bläu- 
Ucbrothe, ja sogar dunkelblaue Farbe anuimmt. Benutzt man eine nur 
aus Gummi bestehende sogeuannte Martin'sche Binde, so muas man 
erat eine dtlnne Schicht Watte oder einige MuUbindentouren auf die 
Haut legen, damit dieae bei längerer Anwendung nicht macerirt werde 
und aich entzUnde. Zur Erzielung genUgender Compreaaion reichen 
mehrere Cirkeltouren aua, die Gummibinde wird durch einige Uber- 
gewickelte Lagen einer Mulibinde befe^tigt. Es ist zweckmässig, den 
Ort der Biode äfter, etwa 2mal täglich. zu wecbaeln, damit díe Haut 
geschont werde, und damit nicht infolge des atarken anhaltenden Druckea 
Ätrophieen der gesammten Weichtheile eintreten, die sich nur schwer 
ffieder beseitigen lassen. Bei langer Anwendung erlebt man trotz dieser 
Vorsichtsmasaregel Atrophie der Musculotur, 

FUr das Schuttergelenk muss man den Schlauch reťwenden. Der 
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Árm wird bis dicht an ňas Gelenk emgewickelt, um den Hals 
Tuchcravatte gelegt, deren End«n als Spica descendens in díe gesunde 
Achselfaähle gehen und hier gekntlpft werden. Der gut mit Watte ge- 
polsterte Gumniiachlaucb wird von der kranken ÄchselhShIe ber mit 
seinen Endeo durch die Halscravatte gefubrt, damit er Tor dern Ab- 
gleiten bewahrt werde, fest angezogen und mit eíner Schieberpincette 
Kusammengebalten. Da bier ein Ortswechsel fUr den Scblauch uumoglicb 
ist, muss man ihn ťäglicb einige Zeit entferneu. Das Htlftgelenk lässt 
f>icb Qiit Stauung nicht behandeln. 

Bier rUth, das Verfahren, wenn ea vertragen wird, Wochen und 
Monate lang ununterbrocben anzuwenden ; klagea die Eranken Ober Un- 
bequemlichkeit oder Schmerzen, so läsat man Stunden lange Pausen ein- 
treten, damit sie sich allniählich gewflhnen. Die Beschwerden sind im 
AUgemeinen gering, selten sebr erheblich, oft vertragen die Kranken 
die Compresaion in der erforderlichen Stärke sofort dauemd, und zwar 
Tag und Nacht. Zuweilen aind wir aber, aucb wenn keine Klagen 
geäussert werden, durch daa allzu starké Oedem der peripbereo Glied- 
abschnitte genôtbigt, das Verfahren bin und wieder auf Stunden zu 
unterbrechen und mit Massage und elastiacber Compression gegen die 
Scbwelhíng vorzugehen. Nach längerer Anwendung tritt bei dauemder 
Compresaion daa Oedem, bei unterbrochener die Hyperämie und Cjanose 
in den Vordergrund. 

An aicb erbeiacbt die Anwendung der Stauung nicht die Fixatiún 
der Gelenke; die Geaichtapunkte , die wir betreffs der Rube in § 16tí 
aufgestellt, dienen uns aucb bier zur Richtscbnur. DUrfen demnach 
bei Tuberculose dea Knies oder der Fussgelenke die Kranken umber- 
gehen, so verwende ich einen Gipsverband, der an dem leidenden 
Gelenk durcb Wattepolsterung so weit gemacht ist, dasa Stauung in 
gehärigem Maasse eintreten kann. 

Am wirkaamaten fand Bier sein Verfahren dann, wenn 
starké Reaction — blaurotbe oder rotbe Schwellung mit Bildung 
Blasen oder acuten Ekzemen — auftrat. Freilich sind diese FäSé 
aelten. Aucb muss man bei so mächtiger Wirkung das Verfahren 
meist fUr einige Zeit aussetzen, aber „die Krankbeit ist dann mit einem 
Schlage umgestimmt''. 

Als Regel merke man aicb, daas die Stauungahyperämie schmerz- 
lindemd wirken soli, nieraala aber Schmerzen verursacben darf. Ruft 
die Binde aolche in erbeblicberem Gráde bervor, so muaa sie lockerer 
angelegt werden. Trotzdem muss die Hyperämie nach Bier sehr 
kräftig sein, wenn sie zur Heilung filbren aoU, scbwache Stauungen 
sind unwirkaam. Das richtige Maass lässt sich in jedem Falle nur 
durch den Versuch featstellen , deshalb soli die Binde in den ersten 
Stunden der Anlegung genau controllirt werden. Ueberhaupt muss 
man in jedera Falle nach der Srtlichen Reaction und den Emptindungen 
des Kranken die Zeit nnd das Maass der Compression abmesaen; daher 
ist es zweckmässig, sie anfangs unter geringer Spannung nur Stunden 
lang zu verwenden. Tritt Besserung ein , so wird das Verfahren nur 
Nachts, weiterbin noch eine Stunde täglicb in Gebrauch gezogen; 
3 Monate soli man in dieser Weise mit der Methode fortfabren. Als 
Nachkur ist nur Bindeneinwickelung der Extremlťďt, nlcht Masaage zu 
empfehlen. 
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§ 188. Bier giebt verschiedene Momente an, um die Wirkung 
der Stauungshyperämie zu erklären. Die vermehrte Blutmenge kano 
Dur von unbedeutendem Einflusse sein, da die arteríelle Hyperämie 
aich ja als wirkungslos erwiesen hatte; ťerner beeinflusst kilnatliche 
Hyperämie, sei sie arteriell oder venos, die Ernährung der betreffenden 
KSrpertheile nicht in gdnstigem Sinoe. Zunächst kommt die Befurderuug 
der Bindegewebsbildung in Betracht; so finden wir auch in veniis- 
hyperämischen Lungen, Nieren, Leber und ililz eine Zunahme des 
Bindegewebes auf Kosten deR weniger widerstandsfáhigen Parencbyms. 
Dumreicher und Helfertch empfahlen die veno^ie Stauuag, um 
bei Terzogerter Fracturbeiluog oder bei Pseudarthrosen die Callua- 
bildung anzuregen, und that^ächlich werden mit diesem Veríahren zu- 
weilen ausgezeichnete Ergebnisse erzielt. Die Wirkung Iiegt auch hier 
in der durch die venäse Hyperämie angeregten Gewebsbildung. Ferner 
tritt bei der Stauung in vermehrter Menge Blutserum aua den Ge- 
fassen, und auch diesem kann ein Einfluss zugesprochen werdeu 
(Boutroue). 

Endlich wirkt die venfjse Stauung entzilndungserregend, und 
zwar nach H e 1 1 e r dadurcb , dass die Stofl'wechselproducte der 
Bacillen längere Zeit an Ort und Stelle liegen bleiben und Erscbei- 
nungeu ähnltcher Art. wíe man sie nach Tuberculineinsprítzuugen be- 
obachtet, erzeugen. Meiner Meinung nach ist es nicht unwahrscheín- 
lich. dass alle angefuhrten Momente zusammen eine ähuliche Wirkung 
ausUben, wie wir sie von deii .Todoformeinspritzungen kennen lemen 
werden: Veraetzung der Gewebszellen in einen Zustaod erhôhter Rei- 
zung und damit Verstärkung ihrer Eraft den tuberculoaen Producten 
gegeuUber. 

U, J. Hamburger hat den Kinfluss der venSsen Stauung auť 
Hiktoorganismen experimentell studirt, und geťunden, dass das Sérum 
jenes Blutes eine viel grSssere bacterienfeirdtiche Wirkung als das des 
normalvenosen besitzt. Nach seiner Anaicht liegt der Grund fflr die 
ctlnatige Wirkung der Bier'schen Methode jedenfaila zum Theil darin, 
dass das durch die Stauungshyperämie, d. h. durch die angebanfte Kohleu- 
säure namentlich aus den Aibuminaten frei gemachte diffusibele Älkali 
Termehrt iat. Aber nicht bloss daa Blutserum, sondem auch die Lymphe 
erlangt bei venoaer Stauung eine Steigerung ihrer bacterienfeindlichen 
£igenschaften. Somit tritt die gUustige Wirkung auch in den Lymph- 
sptúten und in den Geweben eio, die venôse Stauung Ubt intra- und 
extravasculär ihre antibacterielle Kraft aus. Folgenďer Thierversucb 
Hamburger's ist von Wichtigkeit. Er schloss auf Agar geztlchtete 
Uilzbraudculturen (Bacillen und Sporen) in gleicher Menge in Pergament- 
papter ein und brachte je ein Päckehen unter die Haut der Vorderbeme 
TOD Eanincben und Hunden. Dann erzeugte er an einem Beine eines 
jeden Thieres Stauung, an dem anderen nicht. Nach einigen Tagen 
entfernte er die Päckchen und brachte sie weit geôffnet iveissen 
Uäusen unter die Haut. Die Mäuse, welche die .Stauungspäckchen' 
erbielten, verendeten später ala die. welchen das Päckchen der nor- 
malen Pfote eingeimpft war, oder btieben sogar am Leben. Offenbar 
hat in diesem Experiment die venäse Stauung allein die Wirkung aus- 
ffeUbt, ohne dass der phagocytäre EinSuss weisser Biutkorpercheu zur 
Geltuug kam. 
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§ 189. Äusser Bier haben besonders Míkulicz und Henli_ 
Otlnstiges Uber das Verfabren berichtet, Socíd dagegen hat díe 
Methode wieder aufgegeben. Auch aus IťAlien und Frankreich smd 
Erfolge mitgetheilt , wie aua dem Litteraturverzeichniss zu erseben. 
Icb selbst babe mit der Stauung allein nur einzelue gute Ergebnisse 
erzielt, dagegen hatte ich die Verbindung des Verfabrens mit Jodoform- 
einspritzuugen fiir vortlieilhaft und erfreue mich hierin der Ueber- 
einstimmuDg mit Mikulicz. Dieser beginnt mit der Stauung und 
fllhrt 8Íe so lange fort, bia sich Uber ibre Wirkung ein Urtheil abgeben 
lässt. Wird sie nicht vertragen — es kommen dabei entscbieden auch 
VerBchlimmerungen vor — , so rnusa mau von ihr abstehen und die 
Jodoformbehandlung allein vertrenden, zeigt sie sich aber von gutem 
Einäuss, so wird sie mit dieser vereinigt. In analoger Weise pflege 
aucb ich z u verfahren. 

Unter dem Gebrauch der Gummibiude entsteben nicht selten 
kalte Äbscesae, die mSglicbst rasch durcb Punction und £ÍD- 
spritzung mit Jodoformgljcerin behaudelt werden mtlseen. Dies Er- 
eignisB bezeichnet Bier sogar als gtlnstig, da ja die kalten Abscesse 
auf jenen eiufachen, iiííthigen Falles wiederbolten Eingríff auszubeilen 
pflegen. 

Die Anwendung der venoson Stauung beschränkt sich nicht bloss 
auf gescblossene Gelenktuberculosen , man kann sie auch bei fistu* 
lôsen Processen mit Nutzen in Gebrauch nieben. Dann sieht man 
nicht selten die fungosen Granulationen eine dunkelblaue Farba an- 
nebmen, sie schwellen stark an und treten weit Uber die Fiateloffnnng 
herror; zugieich zeigen sie eine auagesprochene Neigung zu Blutungea und 
sind oft mit zahlreichen kleinen Blutpunkten durchsetzt. Nacbdem die 
venôse Hyperämie eine oder zwei Wochen eingewirkt, verfallen die ober- 
flächlichen Oranulationen zuweileu der N^ekrose, aíe sind von einem grau- 
gelben Fibrinbelage bedeckt; dabei gewahrt man in der Umgebung keine 
entzUndliche Reaction, und auch Pieber ist nicht vorhanden. lat die 
Methode von Erfolg begleitet, so schrumpfen die Granulationen . ihre 
Oberfläche wird reiu, die Äbsonderung nimmt statt der wässrigen eine 
mehr eitrige Bescbaffenheit an, und endlicb erfolgt von der Seite her 
die VernarbuDg, 

Sowohl bei fistulosen als geachlossenen Gelenkleiden tritt als erates 
gUnstiges Zeicben der Nachlass der Schmerzen hervor. Dann kann 
man im AlJgemeinen auf Erfolg der Behandlung rechnen. Auch die 
Beweglichkeit wird allmählich freier, während im Anfang die Scbwei- 
lung des ganzen Gelenks nicht selten beträchtlicb zunimmt, um erst 
nach ein oder mebreren Wochen znrUckzugeheo. 

In anderen Fällen ist die venôse Stauung unwirksam, es tritt gar 
keine Veränderung ein, und die Krankheit nimmt ihren Fortgang; oder 
aber das Leideu verschlimmert sich. Indeasen darf, wie bereits be- 
merkt, da^ blosse Hinzutreten von kalten Abscesaen nícht in diesem Sinne 
aufgefasst werden. Vermindert sich aber nach Wochen langer kunst- 
gerechter Anlegung der Gummibinde die Schwellung nicht. bestehen 
die Schmerzen fort, schreitet die Eiterung trotz Jodoformanwenduí^ 
weiter, oder kommt es zu Aufbruch und Fistelbildung, nehmen endltcb 
bei hstulSaen Processen die Granulationen nicht ein besseres Aussehen 
an, so gebe man die venôse Stauung als unwirksam auf. Danu kommt 
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_ £e Jodoformtherapie allein oder in Verbindung mit grGsseren opera- 
tiven Eingriffen in Frage. 

Die StBUUngshjperämie ŕubrt an sich nicht zur Änkylose, wenn 
niclit die Schwere der Geleukerkrankuag diese bedingt. 

Was die gemeinsame Verwendung der venŕiseii Stauung und der 
Jodoformeinspritzungen anlangt, so ist es ja sicber wisaenschaftlic.her. 
jťde der beiden Methoden geh-eont zu erproben. Aber diese Versuche 
sind in mebr ats ausreicbendem Mnasí^e gemacbt, Bier hat sein Ver- 
fahren in einer grosaen Reihe der verscbiedenartigaten tuberculäsen Kr- 
krankuiigen aU alleiniges Heilmittel v«rwendet und Uber seine Beob- 
acbtuDgen ausltihrlich bericbtet. Die Jodoformtherapie ist von Vielen 
und nicht zum wenigsten von mir ao'wobl bei abscedirenden Formen 
aig bei parenchymatíisen Erkrankungen in Hunderten von Fällen ver- 
sucht worden, und auch hierilber liegen zablreíche Mittheilungen vor. 
FUr die Kranken scheínt es mir um vielea vortbeílbafter, nunmehr 
beide Metboden in ihrer Combination anzuwenden, die Ausaicliten auf 
HeiluDg aind dadurch uur bessere geworden. 



I 



Cap. X. 
Einspritzungen von Jodoforaiglycerin. 



I 



190. Die Einspritzung medicamentäser Stot!e in die erkrankten 
Gelenke und in deren Urngebung ist wobl zuerst von Luton und Labbé 
sngewandt worden. Sie benutzten bei Tumor albus Jodtinchir oder 
Ai^entum nitricum in 2 — lU, selbst 20''/oÍger Losung und injicirten 
auf einmal 5 — 20 Tropfen. HOter verwandte 2 — S^/nige Carbolsäure- 
liisung, Velpeau Jodtinctur, Duraenil und Lefort Eiaenchlorid und 
Zinksulfat. Aber ein wesentlicher Fortschritt ist in der Bebandlung 
der Gelenktuborculose und der kalten Abscesse zu verzeichnen, seit 
uns in den von Moaetig-Moorhof, Billroth undMikulicz einge- 
fUbrten Jodoformglycerineinspritzungen ein Mittel in die Hand gegeben 
ist, welches in zahlreichen Fällen die allerschSnsten Erľolge zeitigt. 
Da es sich um eine ôrtlíche Eintvirkung handeln soli, so wird 
man Läsungen des Kittels am besten vermeiden; denn diese werden 
leicht resorbirt und veranlassen eher Vergiftungen. Kamentlich ist die 
von Verneuil empfohlene und von den franzSsiachen Cbimrgeo viel- 
fach benutzte 5 — lO^/oige ätherische JodoforralHsung zu verwerfen, weil 
sie, abgeseben von heftigen Schmerzen, in manchen Fällen bdchst 
gefabrdrobende Symptóme im Gefolge gebabt hat. Dollinger und van 
Stockum beríchteten Uber Táge laug andauemdes Erbrecben und viele 
Stuuden anbaltende Narkose. Lannelongue sab sích wegen der 
hetligen Entzilndungserscbeinungen zur Incision veranlasst. Femer 
wird die Qrtliche Einwirkung um so kUrzere Zeit andauem, je rascber 
das Mittel auf dem Wege der Reaorption aus deni Abscesa veracbwindet. 
Daher verwenden wir 10",'"ige Aufscb wemmungen von Jodofonn in 
reinem Glycerín, in dem sicb der Stoff hei gewohniicher Temperatur 
kaum zu '/>"/" Í^^^- Von den verschiedenen Präparaten mnsa mau 
tines von feinstem Kom wäblen, es ist daa auf elektrolytiscbem Wege 
£T»aie. TaberculoH d^i Knodien uoil Oelcukf. 15 
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gewonnene ScLering'sche. Dieses wírd zunächst in derselben WeUe, 
wie man eine Farbe anreibt, mit wenigen Tropfen Glycerín zusammen- 
gerieben , hierauf wird durch laDgsames Zusetzen der FlQssigkeit eine 
Iľ^/ojge MiacbuDg bereitet; ste darf dem Licbt moglichst wenig aua- 
gŕseUt werden. Um das Zusammenbacken des Jodofonns am Boden 
der Flasche zu verbiiten, empfiehit Henle eine Änzahl Glaskugeln 
oder grosse GJasperlen bineinzulegen , die beim UmschOtteln schnell 
eme gleicfamässige Vertheilung des Pulvers bewirken. Nach starkem 
Schtittelo stellt die Mischung eine Emulsion dar und lässt sich duícb 
die gewohnlicben Prayaz'scben Nadein hindurchspritzeD. 

Wenii auch reines Glycerín ein Antisepticum ist — Stapbyjokokkea 
erhielteo sich nach F errari darín hochstens (i Táge lang lebensfábig — . 
BO erscheiot es doch wilnschenswerth, das Jodoformpulver, dem entwicke- 
lungsfábige Keime beigeraiacht aind, zu desinficiren. Zu diesem Zwecke kann 
man es in Sublimatlosung einige Zeit liegen lassen (de Vos). Etnpfehlens- 
werther ist das Verfahren v. Stubenrauch's. Díeaer fflUt das Glycerm- 
gemisch in kurze weitfaalsige Gefásee aus braunem Glase uod setit 
diese in geSffnetem Zustande dem strämenden Wasserdampf aus. Dabei 
entweichen die Joddärapfe und geben nur spurenweise in Lôsung flber. 
Nimmt man dagegen die Sterílisation in enghalsigen oder geschlossenen 
Glasern vor, so fíndet sich reichlicb Jod ín der FlUssigkeit gelost. Ich 
babe Jubre lang die Jodoformglycerinmíschung in groäsen '/' Lit*r 
fassenden, sebr weitbalsigen Glasflascben, die etwa zu ^/a gefUllt warea, 
im Dampfapparat sterilisiren laasen und sie in dieaer Form benutzt, 
ohne bemerkenswerthe Nachtbeile zu beobachíen. Stubenrftuch em- 
pfiehit ferner nur Mengen von etwa 10 g der Mischung. die auf 
einmal verbraucht werden, in je ein Fläschcben zu fUtlen; auch mQsBen 
die sterilisirten Gläser erst erkalten, ehe Hie mit dem Glasstopsel 
verachlossen werden. damit das im Glashalse befindlicbe freie Jod noch 
entweichen kann. Hat sich solches entwickelt, ao erkennt man es na 
der braunrothen Färbung des Glycerins; diese Mischungen dftrf man 
nicht verwenden, 

g l',)l. Mehrere andere Mittel sind statt des Glycerins benutxt 
worden, da dieses in groBserer Menge schädlicbe Wirkungen ausUben 
kann, worauf wir weiter unten zu sprechen komnien. Schliller setzt 
der 10 — 20''/i)igen Mischung von Jodoform in Glycerín oder Wasser 
0,5 — I "/o Guajacol. puriss. zu; Ostermayer verwendet LOsungen von 
Jodoform in Vasogen; Reynier liesa das Medicament in Salol suspen- 
diren, das bei 42" aeinen Schmelzpunkt besifzt, aber bis 35" erkalten 
kann, ohne starr zu werden. Ich selbst babe lange Zeit eine lOV'g^ 
Aufschwemmung von Jodoform in Wasser mit Zusatz von 20"/!) Glycerín, 
5 V Mucilago Gummi arabici und ľ'/o Carbolsäure benutzt, bin aber 
zum lO^/oigen Jodoformglycerin zurllckgekehrt. Andere nehmen Alkohol 
oder Oel uod Glycerín zu gleichen Theilen. Alexandrow ersetzt das 
Glycerín durch Qelatine, die bekanntlicb bei langera Kochen íhre Ge- 
rinnungsfáhigkeit verliert. Die entstehende syruplihnlicbe FlQsBÍgkeit 
bält das Jodoform in gut auapendirtem Zustande. Will man Oel, in dem 
sich das Mittel bei gewôhnlicher Temperatur zu 2 "/o lost, atatt des 
Glyceríns benutzen, so muss man es kochen und nach dem Erkalten doB 
Jodoform zusetzeu. Trendeleoburg hat sogar das Gemisch auf 100" 
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erhitzt und bei dieser Temperatur zu Einspritzungen verwendet, ohne 
dass die Schmerzen heftiger waren. Das Jodoform lost sich beí der 
starken Erhitzung ira Oel aaf und íallt bei der Abkliblung in ganz 
feiner Vertheílung in der Abscess- oder Gelenkhôhle wieder aus; Ver- 
eitemng kommt nicht vor. 

Da die Wirksamkeit aller genannten Mischungen die gleiche ist, 
80 besitzt das Glycerín oilenbar keÍDo oder nuf eine gerínge Heilwirkung. 

§ 102. Während nun frllber unter dera Schutze der Antisepsis 
die tnbercuIOsen Eiterherde hrtú eroffnet, die Abscess membrán ent- 
femt und hierauf die Schni ttwunde wieder genäbt wurde, hatte Billroth 
bereits im Jabre 1881 eine Reihe von Heilungen mittelst Einspritzungen 
Ton Jodoform glycerín erzielt. Daa Vert'abren ist folgendes. 

Nach grtiudlícber Desinfection wird der Abscess punctirt und 
ítein Inbalt entleert. Dies kann mittelst einer dUnnen Cantlle durch 
Aspiration gescheben; besser aber ist es, einen starken, sogenannten 
Bauchtroicart zu benutzen, um die ira Eiter enthaltenen, zuweilen sehr 
dicken Pfropfe von FaserstoffklUmpchen, geronuenem Eiter und käsígem 
Gewebe, endlích abgelSste Sttlcke der Abscessmembran zu entfemen. 
Wenn die CanUle sich verstopft, scbiebt man daa Stilet oder eine Sonde 
eÍD, oder man spUlt mittelst des Irrígators, dessen Glasspitze auf die 
TroicartcanQle passen niuss, sterile Kochsalz- oder BorsäurelSsung in 
die Abscessbähle, bts die Gewebsfetzen berausgewaschen sind und die 
Flflssigkeit klar abľáuft; oft kann man auch durcb Druck auf die 
Äbscessgegend die verstopfenden Massen herauspressen. In die enUeerte 
Hôble spritzt man Jodoťormglycerin ein. Nach Aufsaugung der FlUssig- 
keit bleibt das Medicament im Innern der AbscesBhfihle liegen. Eine 
langaame Jodoformrefiorption findet allerdíngs staít, sie hat aber er- 
fabrungsgemäss keine Stärungen im Gefolge; nur wird man bei kachek- 
tischen Personen mit der Dosimng besonders vorsichtig sein. Bei Er- 
wachsenen darf man von der lO^'nigen Mischung bis zu 100 g auf 
einmal einspritzen, wird aber im Al]gem«inen sich mit kleineren Mengen, 
im Mittel etwa mít 80 g, begntlgen. Um das Medicament in alle 
Taschen and Buchten der entleerten Hähle zu vertheilen und gleicb- 
zeitig in innige fiertlhrung mit den Wandungen zu bríngen, nebmen 
wir nach Entfemung der Cantlle einige welgernde und streicbende 
Bewegungeu Uber der Absccssgegend vor. 

Niemals verwende man zur Punction eine bereits gerclthete und 
verdtlnnte Partie der Haut, wo der Durcbbruch bevorateht. Díese 
Stellen sind meist scbon mit .septischen' Mikrokokken inficirt und 
baben keine Xeigung zu primärer Verklehong; ausserdem kann von 
ihnen aus die Abscesshohle inficirt werden. Ist der spontane Durcb- 
bruch drohend, so kann man ihn durch Punction an einer entfemt 
Uegenden Stelle zuweilen verbtlten; erforderlichen Falles eitcidírt man 
die gerotbete Hautpartie in weiter Ausdebnung im Gesunden und 
scbliesst die Wunde durch genaue Kaht. Der Sticbkanal soli stets 
moglichst lang sein, wird also zweckm'ássiger Weise sehr acbi^, 
sogar durch Muskelscbichten hindurch angelegt. Danu hat e r am 
meisten Neigung Bofort zu verkleben. Nur selten ist es also ndthig, 
die durch den dicken Troicart erzeugte SticbííffnQng mittelst der 
Naht zu schliessen; ea genQgt, wenn man beim Heraaszieben der 
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CanDle die Abscesswände unter Erhebung einer Falte von 
Seiten ber zusammendrUckt uad eioen comprimirenden Verband an- 
legt. Man kaim aber sebr wohl die normále Ilaul: ÍDcidiren, d»nn 
erat den Troicart in Anwendung zieben und schliesalich die Wunde 
nähen; um so aicherer iat dann der Verschluas. Zur Vermeidung der 
Infection des Stíchhanals ist naUlrlich streng aseptischea Vorgehen 
durchaus erforderlicb, aucb,der Verband muss sorgfáltig angelegt werden, 
Daiuit keine Infection durcb Tuberkelbacillen von innen heraus eintrete, 
empíieblt Henle die Inštrumente in 4'/oige Carbolsäure zu legen, also 
in diesem Falle antiseptiach za verfahren. SoUten in dem Eiter, wie 
das namentlich bei den grosaen, von der WirbeUäule herstammendeD 
Senkungsabscessen vorkonimt, so dicke Gewebsfetzen Torhanden seio, 
dass die CanUle sicb immer wieder verstopft, so erweitere man auf 
ihr mit dem Messer die Punctionsôffnung bia zu ausreichend erschí * 
nender Länge. Dieae Schnittwunde muss vor AusfUhrung der Joi 
forminjection zugenäht werden. 

Mit einer einzigen Einspritzung kommt man nur seiten, am 
sten noch bei kleineren Abacessen, aus; die nach der Injection zui 
bleibende Schwellung verkleinert aich innerhalb der nächsten Wochen, 
um schliesslieh ganz zu veracbwinden. Gewôhniich aber mUssen 2—3, 
selbst noch mebr Einspritzungen in Zwischenräumen von je 3 — 4 Wochen 
Torgenommen werden. Dn sich häufíg Flilaaigkeit wieder ansammelt, 
schicke man auch den späteren Injectionen die Entleerung der Abscess- 
hähle voraus. Bis zur víiiligeii Heílung vergehen dann gewôbnlich 
mehrere Monate. Trotzdem ist die Behandlung ohne Schwierigkeiten 
durcbzufUhren , weil die Kranken stets nur wenige Táge nach dem 
geriDgfUgigen Eingriff unter Beobachtung zu bleiben braucben. Häu^ 
baben wir die späteren Einspritzungen ambulant vorgenommen. 

Schon bei der zweiten Punction zeigt der wiedergebildete, oft mit 
Jodoformtheilcben untermischte Eiter der Regel nach eine mehr schlei- 
inige BescbaiTenheit und dunklere, selbat braune Färbung; in einzelnen 
Fällen fanden wir íhn dann von der gleichmassigen rahmartigea Con- 
sistenz dea phlegmonäaen Eitere. Solche Veninderungen weisen pro- 
gnostiscb auf einen gUnatigen Erfolg hin. Nach längerer Behandlung 
besteht der Abscessinbalt oft aus einer včillig oder fast vSllig kLaren, 
leicht gelbhcb gefarbten, fadenziehenden FlUssigkcit, die bei mikro- 
skopiscber Untersuchung nur aehr spärlicbe, in fetb'gem Zerfall begriffene 
Rundzellen aufweist. Mit tuberculuaem Eiter hat díese FlUsíiigkeit 
□tcht mehr die geringste Aehnlichkeit. 

Zuweilen bricht einige Zeit nach der Kinspritzung die Stichoffnung 
oder in Fällen, in denen die bedeckende Haut schon verdUnnt und 
geríjthet war, diese yerdiinnte Stelle auf, und es bildet aich eíne Fistel, 
die gewôhniich nur seros-eitrige oder rein seräse, zuweilen fadenziehecde 
Flílssigkeit entleert. Ibre Menge kann recbt beträchtlich sein. So 
ging in einem schliesslieh gebeilten Falle von Cositis mit Abscess 
znehrere Táge hindurcb läglicb etwa '/* Liter derartiger FlUssigkeit 
verioren. Die Heilung wird dadurch gewôhniich nicht gestôrt, wenn 
man nur fUr einen gut abschliessenden Verband Sorge trägt. Za 
weiteren Einspritzungen kann man in diesen FAllen den Fistelgang 
benutzen. Bisber haben wir nieraals die Wandungen einer s o! c hen 
Fistel oder der Punctionsatelleu tuberculäs werden aeben. 
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Sehr auffallend isl; es, wie auasei~or<ientlich raech sich im Laufe 
■ Behandlung zuweilen das Ällgemeinbefinden bessert, 

ÍQ'S. Die gUnstigen Erfahrungen, welche nian mit der Ein- 
spritzuag von Jodoformmíschungen in kalte Äbscesse gewonneti, gaben 
Veranlassung, die gleiche Methode auch bei tnberculOsen Gelenk- 
leiden anzuwenden (P. Bruna, F. Krause, Trendelenburg). Was 
das hier anzuwendende Verťahren betrifft, ao besteht ein gewisser Unter- 
schied, je nacbdem wir es mit AbscessbilduDg innerbalb uod in der 
Dmgebung des Gelenka oder bloss mit fungoser Wucberung der Syno- 
vialhant zu thun haben. Im ersteren Falle verfahren wir genau wie 
oben dargelegt. Änch hier wird mit einem atarken Bauchtroicart das 
Gelenk direct oder durch Vermittelung des in seiner Nachbarschafl 
liegenden Abscesses eríiffnet, entteert und mit der 10 "/nigen Jodnform- 
mischuDg leicbt angefUllt. Die durchschnittlich erforderliche Menge 
beträgt 15 — 40 g, gelegentlich aber bin ich hôher, selbst bia zu 80 g 
gestiegen. Das weitere Verfabren geataltet aich wie bei den tuber- 
culSsen Gelenkerkrankungen ohne Erguss und Eiterbilduog. 

Hier benutze ich zur Einspritzuug gleichfalla Troicarts von etwa 
2 mm Dicke; mit ihnen dringt man viel bequemer als mit der Pravaz- 
Bcheo Nadel in die Gelenkhohle ein. Zur Entleerung der Spritze ist 
znweilen etwas mehr Kraft erforderlich. Die Menge des Mittela ent- 
Bpricht nattirlieh der Grässe des Gelenkbohlraums; sie beträgt bei Er- 
wachsenen bis zu 20, allenfalls einm&l 30 g, bei Kindem ist es oft 
uicbt niugiich, mehr als 5 g in das Gelenkinnure einzubringen. Neben 
diesen intraarticulären kann man periarticulare Injectionen direct in 
das Parenchym der geschwoilenen Gelenkkapsel an verschiedenen Stelien 
vornehmen, so dass dann im Ganzen bei Erwaebaenen bis zu 30, bei 
Kindem bis zu 10 ccm verbraucbt werden. Am liebsten vermeide ich 
die parenchymatSsen Einspritzungen , da sie zuweilen ziemlich heftige 
Schmerzen verursacben. 

In jedem Falle — ob mit, ob ohne Eiterong — werden nach 
Entteroung der CanUle, während die Einatichôffnung zugehalten wird, 
an dem betreffenden Gelenk passive Bewegungen ausgefUhrt, sofem diea 
môglich ist. Auf diese Weise strebe ich, wie bei den Abscessen, eine 
gleichniässige Vertbeilung des Jodoforms in die Buchten und Winkel der 
Gelenkhäble zu erreichen. Sofem nicht etwa achon bestehende Schmerzen, 
das gleichzeitig erfolgte Redresseraent einer Contraetur oder andere GrQnde 
die Fixation dea betreffenden Gliedes erfaeischen, haben wir von festen 
Terbänden nach der EiDspritzung Abstand genommen. Ich balte dann 
leichte Bewegnngen dea Gelenka fiir vortheilhaft, weil eie das Mittel 
gewlssennassen in die erkrankten Gewebe hineinreiben. Somit läast 
aich die Behandlung meiat ambulant durchfuhren. Qesunde Gelenkknorpel 
werden, wie schon v. Mosetig-Moorhof hervorgeboben , durch das 
Jodoformglycerin in keiner Weise ungUnstig beeinflusst, 

Die Stellen, von denen aua die grosaen Kärpergelenke durch den 
Troicart am becjuemsten und sichersten eroffnet werden, habe ich durch 
Versuche an der Leiche festgestsllt. Das Handgelenk ist von buiden 
Seiten, dicht unterhalb der Processus stj^Ioidei radii und uloae zugängig, 
ins Eilenbogengelenk gelangt man, wenn man dicht Uber dem, 
uuHentlich bei Pro- und Supinationsbewegungen leicht zu fUblenden 
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Capitulum radii in die Tiefe dringt, Am Schultergelenk wird i 

nach ausaen Toro Processus coracoideus oder nach aussen von der 
Špina scapiilae an deren Uebergaage zum Acromíon au einer Stelle 
los Geleiik eínstechen, wo die Schwellung der Gelenkkapsel deutlich zu 
fUhlen i&t. 

Ins Haftgelenk gelingen Einspritzuogen auf zwei Wegen, ein- 
mal wenn man vom groBsen Troebanter ber niit einem 7 — 9 cm langen 
Troicart cingeht. Dtr Kranhe begt flacb auf dem RUckea, Flexion 
im HQftgelenk ist nacb Moglichkeit zu vermeiden, auf jeden Fall aber 
Abduction und Aussenrotation. Der Scbenkel wird am besten in Ad- 
duction und leichte Innenrotation gebracbt. Man sticbt dec Troicart 
uiimibtelbar oberhalb der Spitze des Troebanter major, etwa in der 
Mitte zwiscben seinem vorderen nnd hinteren Umfange, eher etwas weiter 
nacb vom, genau senkrecht zur Achse des Oberschenkeb in der Frontal- 
ebene ein und echiebt ibn langsam sondirend vorwärts, bís man Knochen- 
fUblung bekommt. N'un ist man am Scbenkelkopfe selbst oder nahé 
diesem am Schenkelhalse angetangt. (Bei dctr Stellung des ScheukeU 
in Abduction und Aussenrotation stfisat man leicht mit dem Troicart 
auf dua oberen Ffannenrand, befindet sich also oberhalb der Gelenk- 
ŕjpalte.) Hierauf wird das Bein mSgticbst stark adducirt, und man gleitet 
mit dem Troicart, immer mit dem Knoclien (Schenkelkopf) FubJung 
behaltend, nach oben und weiter in die Tiefe, bis man von Neucm 
durch knächernen Widerstand aufgebalten wird: nun befindet man sich 
in der Gelenkspalte zwischen Kopf und Ffannenrand und kann, nacb 
HeraiiBziehen des Stilets und nachdem man die CanQle noch etwas ín 
die Tiefe gegen die Gelenkspalte vorgeschoben , die Einspritzung vor- 
nehmen. Die verwendcte Troicartlänge ist bei nícht fetten Erwachsenen 
7 — 7,5 cm, bei Kindem entsprechend weniger. Diese Methode hat sich 
mir in zahlreicben Fällen als durcbaus zweckmässig erwiesen. 

Ein anderes Verfahren fUr das HUftgelenk bat v. BUagner an- 
gegeben, Er bestimmt „die Kreuzungsstelie der A. femoralis mit dem 
borizontalen Schambeinast und sticlit in der von dieser Kreuzungsstelie 
zur Spitze des Troebanter major gozogeneu Geraden am Innenrande 
des Sartorius in sagittaler Richtung direct in das Uuftgeleuk ein". 
Henle hat in die hinteren Kapseltbeile Injectionen vorgenomnien. in- 
dem er vom binteren Rande des Troebanter aus horizontál und frontal 
in die Tiefe drang. Auch an dieser Stelle kann man seiner Erfabrung 
nacb den Gelenkspatt meist leicbt anfŕinden. 

Das Kniegelenk wird in der (Iblichon Weise punctirt, so da«s 
man sicher mit dem Troicart unter der PateUa sich befindet. Da nach 
Riedeľs Untersuchungen die Bursa extensorum nicht selten vom Knie- 
gelenk getrennt ist, so muas sie in solcben Fällen besonders durch die 
íjuadricepssehne bindurcb punctirt werden. Ins Sprunggelenk ge- 
langt man am besteu, wenn man unmittelbar unter der Spitze des einen 
oder anderen Knôchels aenkrecht in die Tiefe sticbt und daun den 
Troicart nacb oben wendet. Filr die ílbrigen Gelenke bedarf es keíner 
besonderen Ängaben. 

Die beacbJriebenen StelJen eignen sich am besten zu Einspritzuogen 
in die Gelenkhohlen selbst. Will man aber parencbymatose Injectionen 
in die Kapsel oder in Knocheuberde vomebmen, so sprítzt mau un~ 
mittelbar in die gescbwoUenen Theile ein. Da blerzu bäufig ein starker 
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ick ndthig tst, so benntzt mui zweťkmiissiger Weise Pr&vaz'ache 
SpritzeD, an welcbe die CanCden aufgeschraubt werdeii kSnnen. 

Die iatraarticulären Einsprítzungen sind meist so wenig schmerz- 
haft, dass maD ím ÄUgemeínen die Narkose entbehren kaňa ; näthigen- 
falls benutzt mau die ňrtliche Anästhesiruiig der Haut durch Cocaín. 
Auch nachher päegen die Schmerzen gering zu sein. Änders verhalten 
sich in dieser Beziehung zuweilen, nie oben bereits erwähnt, die 
parenchjmatôseD Injectionen. 

Im immittelbaren Anschluss stellt sich nicht ganz selten eine 
Erhôhung der Temperatur bis zu 39 und 39,5" ein. Diese bleibt 
nur einen, hochstens 2 — 3 Táge bestehen und macht dann wieder 
den normalen Verhältniäsen Platz. Sie verbält sich genau wíe jene 
TemperaturBteigeningen, welche wir bei tubercuISaen Gelenkleiden nicht 
selten nach Anstreogungen, genauen Untersuchungen, ja mitunter schon 
Diich Anleguog von Gipsverbänden eintr«ten sehen, unď auf die wir bei 
Besprecbung der kliniscben Erscheioungen {S. 1 33 f.) genauer eingegangeo 
sind. Vor AUem bleibt auch hier wie dort jedes weitere Fiebersymptom 
aus und die Kranken befinden sich durcbaus wohl. Eeinesfalls isl die 
steta rascb vorUbergehende Temperatursfceigening von Bedeutung, wenn 
man aeiner antiseptiscben Massnahmen sicher ist. Yielfacb haben wir 
sie nur nach der ersten oder den beiden ersten Einsprítzungen geseben, 
weiterbin nicbt mehr. Daraus darf man scbliessen, dasa die Erscheinung 
zum Theil wenigstens durch die Einwirkung der eingespritzten FlUssig- 
keit auf die tuberculosen Oewebe bedíngt ist. 

In der Regcl nehmen wir die Injectionen in die GelenkhShlen 

4 Wochen vor. Bildet aicb aber ein beträchtlicher Erguss rasch 

ieder, oder handelt es sich um sehr schwere Erkrankungen ohne 

so wiederhoten wir sie in kilr^eren Zeitr'áumen, Die parenchy- 

inat/isen Einsprítzungen mit der Pravaz'schen Nadel aber konnen achon 

nach 4 — 5 Tagen, natUrlich in andere Stellen der erkrankten Eapsel, 

von Neuem vorgenommen werden. &Lit weniger als drei Injectionen 

die Gelenkbohle sind wir kaum je zum Ziele gelangt, oft aber sind 

lit mehr erforderlich gewesen. Das Jodofonn bleibt im Gelenk und 

der Synovialmembran liegen, und wir konnen es selbst nach langer 

it mit Ktllfe der Käntgenstrahlen , welche die Depots als schwarze 

batten wahmebmen lassen, nachweisen (s. Abb. 85). Bis zur vSlIígen 

[eilung vergehen immer einige Monate, auch ein Jahr und darilber. 

le Kranken brauchen aber zur V'ornahme des kleinen Eingriffs jedes- 

iftl nur einige Táge im Krankenbaus zu bleiben; handelt en sich um 

obere Estremität, ao konnen sie auch ambulatoriach behandelt 

irden. Bei etwa eintretender Temperatursteigerung werden sie erst 

kch deren Verschwinden entlassen. 

Was die Eľfolge der Uethode aiilangt, bo ist das rasche Nach- 
lassen der Schmerzen kein aeltenes Kreigniss. Kranke, denen jede 
BerUhrung der Gelenkgegend unerträglich war, sahen wir schon 
Wochen nach der ersten Einspritzung das Bein von der Unterlage 
:liebea oder aelbst leichte Bewegungen in dem erkrankten Gelenk ohne 
esentlichen Schmerz ausfílhren. Auch bei Handgelenkstuberculose 
schwerster Art beobacbteten wir nach einmaliger Injection so erheb- 
liche Beaserungen, dass die zuvor wegen der hcftigen Schmerzen vOllig 
steif gehalteneu Finger wieder beweglicL wurden. Weniger rasch pflegt 
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die Schwellung dee Gelenks beeinflusst zu werden, oft vergeben TiéS 

Wochen. ehe ein Erfolg sichtbar wird. In Fällen, in denen es sích 
um beträchtliche und weicbe, fast teigige Verdickungen der Kapsel 
haadelt, ist es als ein sebr gUnstigea Symptóm aufzuťassen, wenn sich 
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UitUers SablniatiDu äea Tibitkoptei. leicbU BengniiE, HehrTiĽhe EinspiiUuTiKeii v 
glyoerin. Die Jodofotrndepota enchelnen aut dem KäntEeDpbotDgTunm bIb Bchwu 
Hollung eraiElt. 



gleichzeitig mit dem Zurtlckgehen der Scbwellung auch eine derb4 
Consistenz bemerklich m ach t. 

Handelt es sich um eitrige Gelenkergilsse oder Abscease in der" 
DiDgebung dea Gelenka, so sind die Verhältnisse nach der Jodoform- 
^eíiispritzung dieselben, wie sie 8. 228 beschrieben. War aber eiti Erguss 
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: der fungäaen Eapsel nicht vorhnndea, so liabeti vrir nach der 
Iiyectioa nur in wenigen Fällen eíne secundäre Auäschwitzung von 
beträchtliclier Mi^nge sich bildea sehen. 

Ob iiacb AuaheiluDg des tuberculôaen Leidetis in dem betreffenden 
Gelenke Bewegiicbkeit sich einsteltt oder nicht, hängt zum wesent- 
iichsten Theile von dem Gráde der EĽtzilndung ab. In schweren 
Fällen haben ja dJe nach der Jodotbrmeiospritzung in der erkraiikten 
Gelenkkapsel eÍDtretenden uud zur narbigen Schnimpfung fuhrenden 
Veränderungen, welche ja eben die Heilung bewirken, auch einen mehr 
oder weniger st&renden Einfluss auf die Bewegiicbkeit, oft aogar deren 
vSllige Äufhebung im Gefolge. Immerhin ist selbst in achwereren Fällen, 
besonders am Knie, Heilung niit befriedigender Bewegiicbkeit erzíelt 
worden. 

Da durch jene Veränderungen zugleich der Qelenkraum verkleinert 
wird, BO sind die sputeren Einspritzungen zuweilen mit Scbwierigkeiten 
und grôsaeren Widerständen rerbunden als die ersten. Naraentlich an 
Knie und HUfte baben wir das ofter beobachtet. Wie oben erwähnt, 
fixiren wir bei dieser Behandlung die Gelenke nicht, auBser wenn 
Schmerzen oder andere GrUnde eine Ruhigstellung erheiBchen, Die 
nach der Einsprit/.ung von Seiten des Kranken Torgenommenen leichten 
Bewegungen , die wir häuíig durch unser Eingreifen vorsichtig ge- 
steigert haben, scheinen auch insofern gUnstig zu wirken, als úň die 
Entstehung von Adhäsionen und Ankylosen erschweren. 

Es braucht nach unseren ťriiheren Auafdhrungen kaum besonders 
hervorgeboben zu werden, dass die Gewichtsexteusioo und andere ortho- 
pädische Massnahmen zor Beseitigung falacher Stellungen in jedem Falle, 
welcher sie erheischt, mit der Jodoformtherapie verbunden werden mUssen. 

Bei der Behandlung tuberculäser Gelenkerkrankungen mít den 
Einspritzungen, erlebt man häufiger als bei der gleichen Behandlung 
kalter Abscesse Misserfolge. Letztere heilen, wenn díe veranlassenden 
Enochenieiden zum Stillstand gekommen sind, so gut wie ausnahmslos. 
Aber auch bei floríden Knochenprocessen kann gleichzeitig mit dem 
Abscess der primáre Herd zur Ueilung gelangen. Dagegen mUssen 
wir uDs bei den Gelenkleiden oft genug mit einem halben Erťolg 
zufrieden geben; zuweilen sind die Jodoformeinspritzungen von gar 
keioem Nutzen, und es muss später die Operation ausgefUbrt werden. 

Einen genauen Berícbt Uber die Erfolge, die mit Jodoformglycerín- 
einspritzungeu bei tuberculSsen Gelenkerkrankungen erzíelt worden sind, 
hat Mônnich aua der v. Bramann'BcheD Kllnik gegeben. Dámach 
sind von 68 Fällen 26 = 38,2 "/o voUständig geheilt, 28 = 41,2 > 
wesentlich gebessert, 11 = 16,2 'o nachträglich operirt worden, 
3 := 4,4*'/o gestorben. Von 37 Fällen, die ohne Eitening verliefen, 
kameň 2 = 5,4 > zur Operation, 1 Kranker ist gestorben. Dagegen 
mussten von 31 Fällen, die mit Eiterung einhergingen, 9 = 29",íi ope- 
rirt werden, 2 sind gestorben. Sasse berichtet sus der v. Bergmann- 
scben Kliník, dass von den bei Coxitis itn Verlaufe der Krankheít auf- 
tretenden Äbsceasen etwa ein Dríttel durch Jodoformeinspritzungen 
geheilt worden seien. 

§ 194. Der Verwendung des Jodoformgljcerins zur Eisspritzung 
ienke und Abscesse haťten gewisse Gefahren an. Sasse sab im 
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uomittelbarea Änschluss an den leichten Eingriff bei coxitÍBcheni Ab) 
acute Miliartuberculoae auftreten. Letder habe ich einen Todesfall 
verzeichnen. 

Es handelte sich um einen 33jabrigen, ziemlicb krafligen Msnn, 
au mittelschwei'er Tuberculose des einen Kniegelenks seit 1 'j: Jabren erkruiR 
war. Infolge geiaes beträchtlichen Alkobolgesosses litt er an Fettberz. Dia 
Vormittags ans Vorsicht ohne Narkose vorgeDommene Punction entleerte 
eine gerínge Menge eerSs-eitrigen Ergusses, in das Oelenk wurdeD bierauf 
30 ccm Ton dem 10"Ji!Ígen Jodofoľoi glycerín eingespritzt. Äm Äbend wsr 
der Puls sehr freqoent, bia 120, and klein, das Ausseben lelcbt cjanotisch, 
die Tempei'atur 37.8. Der Zustand verschlimmerte sicb in der Nocbt, der 
Kranke liess dea Urin unter sich; Morgens war der Pals 140, nnregelm&ssig, 
sehr klein, flatternd, Temperatnr 38,3. Die Cyanosa batte erheblich in- 
genommen , dabei zeigte die Hantl^rbung einen Štich ins Braungelbe : die 
ÄthmoDg war fliegecd and ganz oberflächlich. Das Gelenk nurde sofort 
rechta und linka von der Kniescheibe aufgescbnitten nnd unter starkem 
Druck Borwasser in grosser Menge {15 Liter) darchgesputt, bis alles nocb 
entfernbare Jodoform entleert war ; es sammolte 8ich am Boden des die Spiil- 
flUssigkeit aaffangenden Beekens ia beträchtlicher Menge als gelbes Pnlver 
an. Leider verraochte dieae Maaanabme ond die Anwendung starker Ana- 
leptica den tiidtHchen Ausgang nicht abznhalten. Der Kranke starb ani 
späten Nachmittag 31 Stundea nach der EinspriUung unter allen Zeicben 
/unehaiender Herzschvräche. Da die Operation in einem Privatbaose vor- 
genoiDtnen worden war nnd die Anverwandten begreifiicber Weise in bôch- 
stem Gráde erregt waren, so konnte die Erlaubnies zur Obduclion nicht 
erwirkt werdep. 

Der Fall ist, wenn auch kein Sectionabefund vorliegt, doch ala 
reine Intosication, veranlasst durch die nicht Ubermässi(^ grosse Menge 
Jodoform glycerín, aufzufasseii — allerdings bei einem Manne, bei dem 
Herzverfettung mässigen Grades durch Potatoriura hervorgerufen war. 
Anderweitige Krankbeitserscheínuugen hatte der sebr erfahrene Haus- 
arzt während raehrerer Jahre uicht nachweisen konnen. 

AuB der Breslauer Klinik hat Schellenberg gleichfalls einen 
Todesfall mitgetbeilt. 

Bei einem 4jahngen tuberculijs belosteten Kind. das an Coxitis mit 
Abscess litt. wurde dieser gespaltea und ausgekratit, das Gelenk zngleich 
erOffnet nnd dessen erkrankte Theile niit dem scharfen Lflffel entfernt. Die 
WundhSble wurde genfibt und rait liO— tí6 g einer 10"joigen Jodoform- 
glycerín m isch ang angefiilit. Unter Temperatursteigerung und ErbShnng der 
Pulsfrequenz stellte sich Oebelkeit, Eľbrechen, starkes DurBtgefBhl nnd 
Mattigkeit, scbliesslicb Koraa ein . der Tod erfolgte am 4. Táge nach der 
Operation. Am 2. Táge zeigte sich dentliche Jodreaction im Urin. Bei der 
Autopsie fand sicb neben Oedem und Pettleber acute Nepbritts. 

Wenn wir bei beiden Fällen nach einer gemeinsamen Ursache 
ťorschen, so kanu es sich in erster Liuie um eine aussergewohnlich 
starké Resorptiou von Jodoform haudeln. In meinem Falle war die 
Srkrankung nech nicht weit vorgeschritten , es batteu also gewissa 
Bezirke dea Gelenka die Fähigkeit der rascben Resorption TÍelleicht 
bewahrt; in dem MikuHcz'schen Falle waren durch daa Aualodeln 
frische WuDdHacheu geacbaffen, die ja dieselbe Eigenschaft besitzeo. 
Da wir aber in so vielen anderen Fällen unter den gleichen Bedingungen 
die Methode ohne Gefahr verwendeu, so kann man sich der Annabme 
einer besonderen Idiosynkrasíe kaum verachliessen. Man muss aber 
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besondera Torsicbtig sein, wean man mit fríscben Wundflächen und 
stellenweise in normaler Weise resorbirenden Geleoken zu tbun h&t. 

Auch aus anderen Kliniken sind FätU von Jodoformverjfiftung 
mitgetheilt worden. Trendelenburg beobachtetederenS, darunter einen 
todtliclien; m letzterem ist aber das ursäohliche Verbältoiss nicht yanz 
sicher gestellt. Im Baseler Kinderhoapital wurden nach Verwendung 
einer 20"/'uigen Jodoformglycerinmischung neben vermehrter Puls- 
frequenz (180) uod Temperatursteigerung bis at'.G krampfartige Be- 
wegungen, Starrheit der Augen und ein schwerer psjchotischer Zustand 
beobacbtet, Diese Erscheinuugen verschwanden ebenso wie der vor- 
bandene Eiweissgehalt und die Jodreaction des Urius nacb 2 Tagen 
allmiihlich wieder. Iíegelmässig 6ndet als Zeichen der Jodoformresorption 
eine Ausscbeiduug von Jod im Harn und Speicbel statt. Henle hn- 
ricbtet Uber die zahlreichen Untersuchungen von Kausch, der ala 
sicherste Metbode die Secrete mit Scbwefelsäure und aalpetriger Säure 
Tersetzte und dem Gemisch Stärkekleiater zufllgte. Bereits 3 — 12 Stunden 
nach der Injection läest sich Jod im Urin und Speicbel auf diese Weise 
nacbweisen, die Ausscbeidung dauert Wochen lang fort. 

Von anderen Erscheinungen , die sich nach der Einspritznng von 
Jodoformgiycerin einstellen, aeien die folgenden angefUbrt. Auaser der 
bereitfi erwäbnten Temperaturtíteigerung beträchtlíche Beschleunigung 
des Pulees, bei Kindern bis zu l'íO Suhlägen. Im Allgemeinen treten 
diese Erscheinungen bald nach der Einspritzung in den eraten 24 Stunden 
auf und verschwinden ebenso rasch wieder; selteu balten aie in ab- 
nebmender Starké 2—3 Táge an. Im Uarn läast sich Blutfarbstoä 
nnchweisen; in leichten Fällen bandelt es sícb um eine Hämoglobinuríe, 
der Urin ist rotblicb gefárbt, entbält weuig Eivreiss, aber keine ge- 
formton Bestandtbeile, nicbt einmal Blutkorperchenschatten ; die Sltining 
geht in kurzer Zeit vorflber. Bei schwereren Veränderungen der Nieren 
ist der Ham braunroth, hier finden sich in dem reicblichen Bodensatz 
Nierenelemente, hyaline und granulirte Cylinder, einzelne verfettete 
Epitbelien, freie Ďetritusmassen und Kulksalze. Alle Sedimente aind 
durch deu Blutfarbstoff bräunlichgrUn gefärbt. Es sind dies Zeichen einer 
acuten Nepbritis, die aber in wenígen Tagen tibläuft. Scbellenberg 
glaubt sie durch den gelfisten BlutfarbstoB' veranlasst, von dem geringe 
Sdengen hinreichen, um das , Nieren parenchym in einen Zustand 
grosser EmpfbdUchkeit zu versetzen". Jedenfnlls íst das Glycerín die 
Ursache fílr die Blutzersetzung ; trotzdem bat auch Mikulicz, aus 
dessen KUnik jene Untersuchungen stan^men, die Olycerinmischung bei- 
behalten, da seiner Ansicbt nacb die darch dieses Míttel ber vorgeru féne 
entzQndliche Reaetion in den tuberculosen Geweben die Wirkung des 
Jodoforms unterstUtzt. Die von der acuten Nierenreizung beťaltcnen 
Kranken sehen blass und fahl aus, klagen auch Uber Schmerzen an der 
Injection Bstell e. Schellenberg fand unter 30 injicirten Fällen Hmal 
Erscheinungen der bescbriebenea Glycerínwirkung. 

lai Allgemeinen kann man annehmen, dass 10 ccm der 10"/»igeu 
Miscbung bei Kindern, 20 bei Erwachsenen auch unter gUnstigen 
Resorptionsverbältniasen ohne Gefahr Verwendung tinden dQrfen, Die 
Torhandene Abscessmerabran bietet einen Schutz gegen zu schnelie 
Resorption, daber kann man in AbsceashShlen viel grossere Mengen 
ohne Bedenken einsprítzcn. 
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§ 195. Die WirkuDg des Jodofonns berubt darauf, dass 
die tiiberculäsen Qewebe allmählich zum Zerfall und zur Abstossung 
bringt und an ďeren Stelle gesunde, zur Veraarbung neigende Grauu- 
lotionen erzeugt, Bruus bat solcbe Abacesse verschiedeu lange Zeit 
nach der Einspritzung erofl'iiet und StOcke der Wandung in Gemein- 
schaft mit Nauwerck mikroskopiach untersucht. Schon einige Wochen 
nach der Jodoformeinwirkung wareti die Bacillen in der Abscessmembran 
verscbwunden, die Tuberkel durcli Rundzellen und SdemaWise FlUssig- 
keit aufgelockert; In dtesen entirickelte sich weiterhin fettiger Zerfall, 
der bie zur VerSUssigung fortscliritt. tLand in Hand damit kam es 
von der unter der Abscea s membrán liegenden fibräsen Gewebssehicht 
her zur Bildung sehr gefássreicker Qranulationen, welche die der De- 
generation verfallenen Tuberkel melír und mehr abhoben und verzehrten. 
Waren die Zerfalisproducte durch Reaorptton beseitigt, ao wandelten 
sich die gesunden Granulationen in schrumpfendes Narbengewebe um; 
damit war díe Heilung eingeleitet. 

Weiter bat van Stockum, um die Frage zu entacheiden, inwii 
weit die bloase Punction, und inwieweit die damit verbundene Jodi 
formeinBpritzung zur Heilung beitriige, 5mal kalte Abacesse nur mlt 
Punction behandelt, aber ohne Erfolg. Hierbei sei bemerkt, dasa in 
der älteren Zeit Heilungen oach bIos»er Punction sicher beobachtet 
worden sind, was ja niclit Wunder nehmen kann, wenn man bedenkt, 
dass auch Spontanheilungen , wie wir auf S. 143 erortert, vorkommen. 
Oefter niusste der Eingriff mehrere Maie wiederholt werden, und es 
ist von Interesse, dass bei jeder neuen Entleerung, wenn Neiguog zur 
Heilung bestand, der Abscessinhalt in seiner Beachaäenheit mehr und 
mehr von der des tuberculiisen Eiters abwich; er wurde klarer, mehr 
seroa und stellte schliesslich eine helle fadenziehende FiUasigkeit dsr. 
Aehnlich sind ja die Veränderungen bei der Jodoformtherapie. Hatte 
Stockum verachiedene Methoden der Behandlung in Anwendung ge- 
zogen, so erwies sich der Inhalt, in die vordere Augenkammer von 
KanÍDchen verimpft, nur bei jodoformirten Absceasen, die in der Heilung 
begriffen waren, als steríl: die Impftmg verlief dann ohne Ergebníss. 

v. Stubenrauch bat diese Befunde bestätigt; er benutzte eine 
Aufschwemmung von Jodoformpuiver in Gummiloaung und zeigte, dass 
der Inhalt der mit dieser Miachung bebandelten tuberculfiaen Abscesae 
nach einiger Zeit viiulente Bacillen nicht mehr enthlelt. Zugleich 
suchte er die zweifelloa gUnatíge Wirkung dea Jodoforraa auf tuber- 
culôse Gewebe darin, daaa die normalen KOrperzellen in einen gewissen 
nicht zu hohen Zuatand der Reizung versetzt wUrden, der ihnen in dem 
Eampfe gegentlber den Bacillen ein Ueberpewicht verachafile. Der 
Zerfall der pathologiachen Producte werde beschleuuigt, die wider- 
standsfáhigen Zellen bei der Bildung von gesundem zur Vemarbung 
neigendem Granulationagewebe unteratutzt. Daa Mittel bringe also eina 
zur Heilung fUhrende Keaction hervor, 

Ueber den Kinflusa dea Jodoforms auf Hiesenzellen geben die 
Ansichten aua einander; ea liegen in dieaer Beziebung zahlreiche ex- 
perimentelle Untersuchungen vor, Allerdinga bat man die Studien stete 
an Rieaenzellen angestellt, welche sich um FremdkSrper entwickeln. 
Nun sind jene, wie Weigert (Zur Lehre von der Tuberculose und von 
verwandten Erkrankungen, Vircb. Arch. Bd. 77) bereits vor vielen 
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_V*hren bervorgehoben, mit den Langhan^'schen Riesenzellen der 
Tuberkel Dicht auf eine Stufe zu atellen, da letztere, wofUr ja auch 
die Verkäsung im Centrum sprícht, offenbar als Produote der regressiven 
Metamorphose, erstere eher als Erschainungen lebhafter Gewebsproli- 
feration aufgefasst werden mtissen. Indessen scheint es doch wichtig, 
die Wirkung des Mittels in der vorlie^enden Frage kennen zu lernen. 

E, Marchand hat im Jalire 1SS<) nachgewiesen, dass Jodoťorm 
die Entatehung von Riesenzellen bei der Einbeilung von Freindkärpern 
zu verbindem im Stande ist. Wälireiid Neisser diese Änsicbt be- 
stätigte und bebauptete, dass das Jodoťorm durch seine aseptisch 
machende Kraft die Wirkung ausflbe, hat v, BUngner sie bestritten. 
Unter der Leitung von Jadassnbn bat dann Ruilolf Meyer die 
Frage einer erneuten Unterauchung unterworfen, um zwíschen den 
streítigen Meinungen das Richtige zu íinden. Er ist auf Grund von 
Thierversuchen zu dem Schlusse gekomraen, daas das Jodoform bei 
der Einbeilung von Fremdkorpern deren bindegewebige Orgauísation 
und zngleich damit die Bildung von Ríesenzellen bindert. Es bringt 
nämlich die in den Fremdkdrper eingewanderten Exsudatzellen zu 
Bcbnellem und ausgiebigem Zerfall, seiiie Wirkung läast aich hier auť frei 
werdendes J od zurUckfdhren, 

Endlich habea die Versuche von Troje und Tangl ergeben, dass 
Jodoform bereits ausserbalb d^a Korpers oinen ungUnstigeu EinBuss 
auf die Tuberkelbacilleu auailbt, und es muas dem Mittel auch eine 
jdestruirende und eliminirende Wirkung auf das tuberculôae Gewebe" 
(Baumgarten) zugeschrieben werden. 

Auf den ersten Blick erscheint es auffallend, dasn tuberculose 
GeschwUre, die in ausgiebiger Weiae und lange Zeit bindurch mit 
Jodoform behandelt werden, keine Neigung zur Heilung zeígen uud 
meist Uberbaupt keine wesentlicbe Veranderuug darbieten, wäbrend die 
Wirkaamkeit des gleicben Mittels in tubercuISsen Absceasen und Ge- 
lenken unzweifelbaft feststeht. Wenn wir fUr diese eigentbQniliche 
Thatsache nach einer Erklämng sucben, so ist das mitverwendete Glycerín, 
wie wir bereits gesehen, von keíner oder nur nebensächlícher Bedeutuug. 
Der wesentlicbe Unterschied besteht darin, dass in dem einen Falle die 
Luft zu den offen daliegenden oder mit durchlässigen Verbandstoffen 
bedeckten GeschwUren Zutritt hat, während es sich in dem andeien 
Falle um geschlossene Hohlräume handelt, in denen freier Sauerstoff 
Dicht zugegen ist. Auf die grosse Bedeutung, welche díeser fUr das 
Lebea bestimmter Arten von Bacterien beaitzt, b«t zuerst Paateur 
hingewiesen, indem er danách die Aeroben von den Anaeroben schied. 
Nach unsereo klinischen Erfahrungen sind wir zu der Annahnie be- 
rechtigt, dass das Jodoform in geschlo.ssenen Häblen, zu denen í'reier 
Sauerstoff keinen Zutritt hat, bacillentudtend wirkt, jedenfalla aber sích 
von grčSsserer Kraft zeigt, wäbrend jene Wirkung bei offen daliegenden 
und der Luft ausgesetzten GeacbwUren nicht eintritt. Sind daher tuber- 
culQse Gelenke oder Abacesae fistulfis aufgebrochen, so wird man von 
dem Verfahren nur dann Erfolg erwarten kijnneu, wenn es gelingt, 
die Pisteln auf irgend eine Weise ~ etwa durch Ausstopfeu mit Jodo- 
formgaze — annäbemd luftdicht zu verschliessen. 

Watson Cheyne hat bestätigt, dass er viel bessere Heilergebnisse 
erdelt babe, seit er mit BerttcksichtigUTig jener von mir im Jabre 181)2 



2S8 CubolaOare. 

Busgesprochenen Änniihme die tuberculosen Fisteln mit Jodoforingi 
ausstopfte, als frilher, wo der Regel nach die Fistelgänge draii 
wurden. 

Tuberkelbacillen zeigen auf erstarrteni Blutserum und Glyc 
agar ein vorwiegendes Oberflächenwachtitbum, brauchen also Luft 
Gedeilien. Obici hat UntersucLungeD angestellt, ob iLr WacbBthum 
durch Zufiihning eines Luftstromes beeinflusst wflrde. Er leitete zu 
diesem Zweck durch Watte filtrirte und feuchte, auf 37" C. erwännte 
Luft zu Bacillencultureu, die, von menschlicher Tuberculose staromend, 
auf Glycerinagar und in Gljcerinbouillon gezUchtet waren, und erzíelte 
gegentiber entsprecbenden Controlculturen eine auffallend rasche und 
ilppige V'erniehrung. Dasselbe Verbalten konnte er aelbst bei Culturen 
beobachten, die lange Zeit fortgeziicbtet waren und daher in ibreio 
Wachsthum nur noch aehr langsani fortschritten. 



Cap. XI. 
Eingpritznngen anderer HittcI. 



§ 106. Die von Hueter eingefUhrteu und in sehr entbusiastiecHeJ 
Weise empfohlenen Einspritzuugen von Carbolsäure baben den Hoff- 
nungen keJneswegs entsprochen; sie sind jetzt nur noch beim Hydrops 
tubercuIoBUa gebräuchlicb ; namentlicb hat sie Kônig in dieseu 
Fällen aucb nach Einfúhrung der Jodoformbehandlung beibehalten. Er 
bringt den Erguss durch Bindeneinwickelurg und Hochlagerung des 
Beines so weit ab moglich zum Verschwinden, damit die K apse! veránd e- 
rung um so besser zu ftlhlen iat. Dann wird das Gelenk, falls notbig, mit 
S^/oiger CarbollOsung ausgespOlt, und zum Scbluss werden 8 — 12 ccm 
einer 5"/oigen Läsung darin gelassen. Im Aiischluss an diesen Eingriff 
treten Schmerzen, leichte Temperatursteigerung, Gelenkschwetlung mit 
Erguss auf, die Erscheinungen gehen nach einigen Tagen unter fort- 
gesetzter Hochlagerung und Einwickelung mit einer Flanellbinde vor- 
Uber. In gUnstigen Fällen Bchwillt auch die Kapsel ab. Zur Nach- 
behandlung niusa ein Qipsverband angelegt und später nocb lange Zeit 
ein Scbutzapparat getragen werden. Zuweilen kommt man mit einer 
Einspritzung aus, meist jedoch musa sie wiederholt werden. Tritt auch 
dann kein glinstiger Erfolg ein, bo geht man zu anderen Methoden Ul 

§ 197. Zu den Mitteln, die nur ôrtlich einwirken, gehort L 
longue's Méthode sclérogéne. Sie if<t klinisch und esperimenl 
begrilndet und bestebt darin, dass in der Umgebung der tuberculSseu 
Herde ttef in die gesunden Gewebe hinein Einspritzungen einer 5- bis 
lO^/iiigen Cblorzinklosung in Waaser gemacbt werden. Eine IC/oig^ 
Läsung wird bei Gelenken und Knocheu verwendet, die von dicken 
Weichtbeilen umgeben sind, eine 5- oder T^'oige {genauer 6,6f';'oige) 
bei solchcn, die, wie z. B. die Fingergelenke, sehr oberflächlich liegen. 
Das Mittel wirkt zugleicli reizend und antiaeptiach, es verursacbt kejne 
Eilerung, begrenzfc die Ausbreitung der bacillären Infection und fUhrt 
eine narbige Umwandelung der sehon ergriffenen Gewebe herbei. 
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Ueber das Verfahren ist Folgencles zu sageii. Nach gehSriger Des- 
infection wird díe Nadel bis auf den Knochen vorgeschoben, und zwar 
werden die Injectioneu (auf einmai 10 — 12 und mehr) riDgs una d»3 
fungíise Gelenk, subperiosíal oder unter die Gelenkhänder, aber dureh- 
auH mit Vermeidung der Geleokholile, Torgenominen. Sie erfolgen am 
besten no den Stellen, an denen die ernährenden Gefásse der Cíelenk- 
kapael liegen, d. h. nahé dem Periost bei der Insertion der Synovíalis 
am Knochen oder neben den der Kapael unmittelbar anliegenden 
Sehnen. Vor Beginn der Behandlung snil das erkrankte Gelenk in 
eine moglichst gute Stellung gebracht werden. Am besten ist es, wenn 
es gelingt, in einer Sitzung den beabsichtigten Umbildungsprocess in 
der erkrankten Kapsel zu erzielen; dazu sind viele Injectionen notJiig, 
Denn die Emährung und Weiterentwickelung des tuberculôsen Qewebea 
soU gestSrt werden, und als ein besonderer Vortheil wird es bezeichnet, 
dass die Resorption des tuberculSsen Qiftea in die Btutbahn erschwert 
wird, was auch nach Operationen zutreffen soli. Bei einem Kinde von 
8 — 10 Jahren z. B, verwendet nian während einer Sitzung von der 
LOsung im Ganzen 30—40 Tropfen und spritzfc an jeder Punctionsstelle 
nur 3—4 Tropfen ein; bei bäherem Alter wird die Menge entspreehend 
vergrôssert. Die kleinen Einstichôfihongen werden niít Collodjum ver- 
schlossen, daa Oelenk imniobilisirt; nach der Einspritzung ist víillige 
Hube erforilerlich. Erst nach 3 Wochen nimmt man frtlhestens neue 
EÍDspritzungen tof; in Zwischenraumen Ton 1 — 3 Wochen wird dann das 
Verfahren nach Bedtlrfniss, d. h. wenn keine Sklerosirung eingetreten, 
die Fungositäten vielniehr noch weich sind, mehrmals wiederboU. 

In den ersten Tagen beobachtet man Schwellung der tief liegenden 
Gewebe in der Umgebung des Gelenks, Vergiftungserscheinungen treten 
auch bei Kindern nicht ein. 

Bei letzteren empfiehit ea sich, die allgemeine Narkose einzuleiten, 
bei Erwachsenen genUgen Morphinmirjectionen, Die nacbfolgenden 
Schmerzen sind zuweilen sebr heftig, so dass Chloral und Morpbíum 
nôthig werden; auch treten vorllbergehend Temperatursteigeningen 
bis 30'^ auf. ausnahmaweise bleibt mehrere Táge die Kŕirperwänne auf 38". 
Wird die Einspritzung allzunahe der Oherfläche vorgenommen, so kann 
die Haut nekrotisch werden. Lannelongue hat einige Male unbe- 
deutende interstitielle Uämorrhagieen aich langsam ausbilden sehen. Die 
acute Schwellung hält etwa 3 Táge an, nacb ihrem Verschwinden legt 
man einen compriniirenden Verband mit Heftpflasterstreifen an, der sehr 
gtlDstig einwirkt, und fixirt das Glied, bis man erforderlichen Falle^ 
nach einigen Wochen zu neuen Injection«n schreitet. Sind die Schmerzen 
TCrschwunden und die geschwoUenen Theile hart geworden, so soli man 
leichte Bewegungen gestatten und die Musculatur massiren lassen. 

Nach Thierversucben, die Lannelongue und Ächard angestellt 
baben, ertddtet das Mittel die Gewebe noch in ziemlicber Enlfemung 
TOn der Injectionsstelle ; eine gewisse Zahl kleiner Arterien und Vene n 
kommen zur Verodung. Die Gefásswände werden in grosserer Äus- 
dehnung in Heizung und EntzUndung versetzt und ifar Lumen dadurch 
verengt, ja die Circulation ganz unterbrochen: es bilden sicb femer 
zahlreiche kleine Hämorrhagieen. Eine heftige EntzUndung folgt der 
Injection, die Gewebe werden von Rundzellen durchsetzt, ea entsteben 
harte Infiltrate, die bei der Betastung fuhlbar sind. Hat man mit der 
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EinapritzuQg daa Ptírioat getroSen, so kann eine periostale Knocheii 

neubildung die Folge sein. ScWiesalicli verwandelt sich daa entzilnd- 
licb intiUrirte Qewebe in Bindegewebe. die Arterien zeigen die Ver- 
änderuogen der Ärteriitis obliterans. Macht man die Einspritzung bei 
Kanincbea unter das Periost, so entstebt eiue blutige Infiltration mit 
nacbfolgender oberflächliclier Ostítis: im Markrautn korumt es an der 
entsprechenden Stelle zu Koocheimeubiidung in Gestalt feiner Trabekeb. 
Die Ostitis kann achliesslich zur Bíldung wahrer Osteome oder von 
Exostosen von geringem Umfange fUhren. 

Das Verfahren soU Heilungen und zwar zuweilen mit recht guter 
Beweglichkeit der betreffendea Gelenke ergeben, etwaige Recidíve sollea 
gutartiger Nátur sein. Aber frUhzeitig raUssen die £inspntzungen Än- 
wendung flnden; nur bei beginnender Tuberculose oder umschríebenen 
Processen kann man, naraentlich bei Kindern, auf gUnstige Erfolge 
rechnen, während schwerere Erkrankungen grôasere operative Eingriffe 
erheischen. Uogeeignet aind Fälle, in tlenen es bereits zur Eitening 
oder Pistelbildung gekommen iat, Nach Mauciaire bewirken die 
Eínspritzungen bei den nicht vereiterten Erkrankungen rascfaen Erfolg, 
bei Eíterung und Pistelbildung bereiten sie das Operafcionsfeld filr die 
Arthrektomie vor; denn die Operationen fallen nach Anwendung der 
aklerogenen Metbode geriuger au s als sonst. Die Einapritzungen konneii 
auch mit kleinen Eingriffen, wie Auskratzungeu u. dgl. unmittelbar 
verbunden werden. Besonders bei aynovialen Erkrankungen ist die 
Methode von Nutzen; weniger sicher erscheint ihre Wirkaarakeit bei 
Enochenherden; hier muss man oft zur Incision und Auskratzung seine 
Zuäucht nehmen. 

§ 198. Landerer empfabl fruher die Anwendong dea Perubalsams. 
Seine jatziga Methode ist folge n d e. Er benutat sterilisirte, 1 — S'/oIge wä«srige 
Líisung von zimmtsaurem Natron und injicirt bei chirnrgischer Tnbercnlose 
jeden 2. Tag in die erkrankten Theile unmittelbar oder in die GlutSal- 
musculatur, bei Erwachsenen auch in die Venen, icdera er von 0,001 — 0,05 g 
mit der Einzeldosis ateigt. Beschwerden treten nur bei den ersten Ein- 
sprit/.ungen auf; stellt sich erhňhte Temperatur ein, ao war die Gabe iu 
gro3B. In Abscesse wird ansserdem l"/ni(í6S Zimmtsäureglyeerin alle 8 bis 
14 Táge in einer Menge von 2 — 3 ecm eingespritzt. Die Behandlung mosa 
lange Zeit fortgesetzt werden, da in schweren Fallen sich eJn Erfolg erst 
nach 2 Monaten zeigt. Landerer hält sein Verfahren allen anderen Míttein 
gegenliber fiir iibertegea, weil nicht bloss die línochen- und Gelenkerkran- 
kungen, sondern zugieicb auch die in inneren Organen befíadlichen tal 
CulSsen Herde zur Ausheilung kameu. Das zimmtsanre Natron ist fiir 
sunde unschadlich. 

Ira Laufe von 5 Jahren hat Landerer 153 Fälle von Knochen- 
Getenktuherculose behandelt. Von 32 Hílftgelenkerkrankungen heilte er 
davon 7 „ideál*; von 38 Kniegelenkaleiden, von denen 8 vereitert waren, 
heilte er 33, wilhrend 2 Eranke starben. Von 25 Erkrankungen des Fussee 
wurden 22 geheilt, von 15 des Ellenbogengeleaks 12, von 11 des Hand- 
gelenka 10, ferner alle 4 Erkrankangen des Schultergelenks , die zur B«- 
bandlung gelangten. 

Boaomo eroffnet die Gelenke and entferut alles Kranke, dann sprítit 
er 20'','nige iilige Guaj'acoUíiaung in die zuriicltgebliebenen HiJhle] 
bei diesem Verfahren radicale Heilungen beobachtet. 

Calot verwendet zu intraarticulären Injeetionen bei Tumor albus 
Getenkergass KamphernaphthoL (líaphthol camphré, eine Olige FlOssigl 
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ái6 besonders ron Fárier uod Reboul za firtlicher Änwendani;; io der DoaÍs 
bis za 1U0,0 empfohlen war) and Jodoform ätber. Alle 2 — 3 Ta^e wird eiiie 
Injectíon von Kamphernapbthol Torgenomtneii uod zwar im Ganzen bia zu 
8, hieranf folgen 2 — 4 Einspritzongen von Jodoformäther, Die ganze B«- 
handlung nimmt zwischen lU Dnd 31) Tagen in Anaprach, en treten leichte 
Schmerzen, aach etwas Fíeber anf. Dann wird das Gelenk mittelat Aapira- 
tion entleert nnd etwa einen Monat laog CompressioD angewandt. Die Er- 
folge werden als sehr gnte geschildert. 

Nannotti beaulzte eine 10°!oige LSsQog von Nelken9l in OUvenSl 
in einer MeQge bis zu 20 g zar Eiaspritzang in entleerte Äbic«ub9blen 
und Fisteln, Isnardi zam gleicben Zweck TerpentitiQl. Weiter dnd Daroeot- 
licli in der Lvoner Scbale Kreosot and Perabalsam, dieaer auch ztuammeD 
mit Eucalyptol and Kreosot, endlicb Villate'scbe Hiacbang za Einsprítzongen 
verwendet wordan. Letztere ist bei der Bebandlnng von FlitelD sebr wobl 
zu benatzeD, wie weiter unten dargelegt wird. 

KoUscher empfabl Einsprítzangen «iner saaren LOsong tod uarero 
phospborsaurem Kalk an zablreieben Stellea der tabercolilBen Synovialbant, 
tu der Meinnng, daa MitUl wfirde die Taberkel znr Verkalkang bríngen. 
Anfangs lieferte ibm die Metbode gate Ergebnisse, iodeisen baben weít«r« 
Erfabrangen ibre ťsst rolligs Werthlosigkeit dargethan ; denn nnr in 
sebr wenigen Fällun war der Erfolg ein danernder. Žadem tind die 
Einsprítzangen reobt scbmerzhatl, ja sie Terarsachen znweilen Úangrls 
der Gewebe. 

K Cap. XIL 

Ergebnisse and AnwendnnfiiweUe der cOBMmtlTea BeluBdlniif. 

§ 199. In dea Torfaergefaeiulen Eapitela Bind die conserratÍTeo 
BehandlnngBmethodot im Binwlneo dargelegt worden. Es aoU «ber 
□och einiiul beaondcn danof hmgewíeMD werd«o, iam genát dú 
V^ereinigQDg ňaler die gnten Hn^ebnÍMe gelíefut liat, derea wir oiw 
im letzten JahaAiA erínaai koiuit«iL. Fixirende oder Streclcrer- 
bände, ambabato Behandlai^. JoJoformei i apritB M ^tMi and reuSae 
Stauaag kônaee ohae Sebwieríglwttea aút eôuoder f crbaodta verda ; 
dazu kommt die xireckiBiM^ Alk^eneúibdttiidhpig. Je reieber oh 
gerade in letiter Beriphmig die Ifótol m QdwU efalMD, dcato b«M«r 
die Erfolge. daber die eo nd gtafttí^enm Beeahale ia den beauUe)t«ii 
Ständen. Wtr babea wiAi ab eíanal ia lefar eebweffaa Fsilen. in 
denea wir &^er díe Áaipatatíoa mmgOtíat tOttm, ^ (Mcoklndea 
durch ( " * ' " ■ — - • ....... 

heilen »eh* 

and mehr ' 

einee Wiedetaäaďnraa dae LeideM Hcfc xeígtaD, "Kídtt tiMg tthmŔ 

es ima, to eolckea PIOm av nm mmtm ZBrikHiiafa im kruiňmftm 

Proetuem. na címb FaakaK, der n 

glnnmt, la^rechea. Wg wíwmtmm m 

a 201 aaffdtbtM H— jiaih VelksaBB**. da 

beigesogea ib w tf d w r e rží ft, aJe ar ríale JaWe i 

formin gAím i 

und Kni^ekafc eetr mit* mtwmm, 

Fi8t«la and M» k fc hUbtm ÁkrnmÉ^m. hŇ á dk i 
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BÍebziger Jahre hineín ; aiich haben wir an beíden Gelenlcen sebr scbSne 
functionelle Resultate erzielt. Am HUftgelenk Hegen die Verbältnisse 
fUr die Jodofornieiiispritzungen ungilnstiger, Stauung lässt sich gar 
nicht verweDden. Daher kann es nicht Wunder neíimen, wenn die 
Resultate hier wenigeF gtinstige sind. 

Um BO werthvoller musa es daher seio, gerade fUr dieses Gelenk 
in der Uberaus dankeEBwertheu Arbeit von P. Bruns (Ueber die áus- 
gänge der tuberculíisen Cositis bei conservativer Behandlung. Verbandl. 
d. deutschen Qesellsch. f. Chir. 1894, II, S. 1) einen zahlenmässtgen 
Nachweis Uber die Wirksamkeit der conservativen Bebandlung zu be- 
aitzen. Äus diesem Grunde geben wir kurz auf die Ergebnisse der 
mUhevoIlen Untersuchungen ein. Danách wird die tuberculflse Coxitis 
in 55 "/o dť-r Fälle unter conservativer Behandlung geheilt, und zwar 
erfolgt die Heilung nach einer durchachnittlicLen KrankheitBdauer von 
4 Jabren. Da auch die schwersten Coxitiden der conservativen resp. 
esspectativen Bebandlung unterzogen wurden, so kann es nicht Wunder 
nehmen, wenn starké VerkUrzuugen und Contracturstellungen die func- 
tionellen Endergebnisse häufig verschlechterten. Im Ganzen aber be- 
zeichnet Bruns dieae nach der Ausheilung als fiber Erwarten gUnstig. 
Allerdinga iat die Beweglíchkeit dea Gelenkes ausnahmslos erheblich 
beecbränkt {',« der Fälle) oder faat ganz, ja gänzlicb aufgehoben 
(*;'íi der Fälle); hatte aich Gelenkeiterung eingeatellt, bo erfolgte in '/ä, bei 
der nicht eitrigen Form in der Hälfte der FäUe Heilung mit Ankvloae. 
Wenn man ferner die Ergebnisae der conservativen Behandlung mit 
deneu der Reseciion vergleicht, so bat diese entscbieden weniger gQnatige 
functionelle Erfolge aufzuweisen als jene. Zu demselben Schlusa ge- 
langt Heole {Die Behandlung der tubercuISsen Gelenkerkrankungen 
und der kalten Abscesae etc. Bruns" Beiträge zur Chirurgie Bd, SX, 
Heft 3.), welcher Uber die Erfahrungen bei der conservativen Behandlung 
aller Q elenktaberculosen aus der Míkulicz'scheu Klinik ausľChrhch 
berichtet hat. Endlich ist die Mortalität bei operativem Vorgehen 
keinesfalls geringer als bei der conservativen Behandlung, und wenn 
man diesea Ergebnisa der Brtins'acben Štatistik vielleicht darauf be- 
ziehen kônnte, dass eine grosse Zabi der Reaectionen der vorantisepli- 
scben Zeit angeboren, so fállt dieses Moment ftlr die Henle'sche Zn- 
sanimenstelluDg gänzlicb fort. Aber auch er kommt zu dem Schluss, 
daas die Sterblichkeit bei conservativem Vorgehen im Ganzen geringer 
ist ala bei operativem. 

Aus der llenle'achen Arbeit mUssen wir noch eine Reihe von 
Eľgebniasen anfUbren. Im Gauzeo wurden in der Breslauer Elinik 
235 Fälle von Gelenktuberculose conaervativ bebandelt, davon waren ziu 
Zeit des Berichts 107 definitíve Resultate vorbanden. In 133 FaJlea 
wurde nur J odoforra glycerín oder Stauung oder beide Mittel gemein- 
sam verwerthet, ohne dass atjpische Operationen in AnwenduDg 
kameň; von den erzielten 95 endgUltigen Resultaten sind 75,8 ",'0 als 
gut, 24,2''/o als scblecht zu bezeicbneu. Die beaten Ergebnisse wurden 
mit J od oform glycerín allein erreicht (82,5 "/n gut); Stauung ailein oder 
in Verbindung mit jenem Mittel ergab nur 75,8 "/o gute Resultate. 
Dabei atellte sicb fUr die veracbiedenen Gelenke kein wesentlicber 
Unterschied im Procentverhältiiiss heraus, Dagegen spielt das Alter 
in dieser Beziebung, wie nicht anders zu erwarten. eine Rolle. Bei 
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Hhr. 



m Eranken bís zu 15 Jahren wurden 79,3''/o Heilungen, Uber jene 
Altersgrenze hinaus nur 62,5 "/o Heilungen erzielt und zwar bei Er- 
krankangen dea EUenbogen- und Hand-, des Huft-, Knie- und Fues- 
gelenks. Aber selbst jenaeits der víerziger Jahre ergab der Gebrauch 
des Jodoforniglycerins und der Stanung noch gute Resultate. 

Ob bei den Gelenkerkrankiingen Abscesse vorhanden waren oder 
nicht, zeigte sich nicht von entscheidendeni Einfluss auf die Ergebnisse der 
conBervativen Beliandlung; dern selbat bei jener Complicafcion liat Henle 
immer noch 73"/o der Fälle beilen sehen. Dagegen iat daa Bestehen einer 
Fistel von schlechter Bedeutung, ireil einerseits die Jodoformbehandlung 
erschwert wird. andererseits die Gefabr der secundären septíscben Infection 
oahegerUckt ist; bei fistulôsen Procesíien beziffem sich die guten Resul- 
tate auf nicbfc ganz *i'a aller Fälle. Daraus ergiebt sich die Schluss* 
folgerung, dass ntan mit der Behandlung míiglichst frtih beginnen soli ; 
iserdem bescfaränke man blotise Äbscesser&finungen aufa AUernoth- 
idigste, um nicht zur Fistelbildung Yeranlassung zu geben, und ver- 
'lei streug aseptisch oder antiseptisch. 

00. Die conservative Behandlung wird von uns im Allgemeinen 
in ťolgender Weise durchgefílhrt. Zuerst werden die Glieder ruhig 
gestellt, damit etwaige entzilndliche und Beizerscheinungen vorQber- 
gehen; zurVerbesaerungfalscher Stellungen benutzen wir Streckverbände 
und teste Verbände. Sehr bald gehen wir zur Anwendung des Jodo- 
ťormglycerinB Uber. Parenchymatäae Einspritzungen werden mit Bolchea 
in die Gelenkhôhlen in einzelnen Fällea verbunden, in denen die Eapsel- 
schwellung beaonders atark hervortritt. Ist Erguss im Gelenk oder 
ein Abscess in seioer Uragebung vorhanden, so werden mit dem Troicart 
die Híihlen, sobald irgend erreichbar, entleert und mit der Mischung 
angefUUt. Bei Abscesabildung verwenden wir die venäse Stauung im 
Allgemeinen nicht, hier scboint uns daa Jodoformglycerin allein beasere 
Ergebnisse zu liefern. Aber nach den Einspritzungen bei parenchyma- 
tfiser Synovialiserkrankung gehen wir, abgesehen vom Huft- und Schulter- 
gelenk, bereits nach 3 Tagen zur Stauung Uber, die mogiichst andauernd 
einwirken soli. 

Die Einspritzungen tn die erkrankten Gewebe selbst werden, falls 
nicht heftigere Erseheinungen auftreten, die ein Aussetzen erlbrdern, nach 
1 — 2 Wochen wiederholt, dann musa die Stauung jedesmal fOr 2 — 3 Táge 
unterbrochen werdeu. Alle intraarticulären Injectionen und die in die 
Abscesshohlen aber nelimen wir immer nach 4 Wochen von Neuem vor; 
im Durchschnitt genUgen hier 3—4, während die parenchymatäaen Ein- 
spritzungen nicht selten bia zu lônial und darllber wiederholt werden 
mQssen. Die Scbwierigkeit und Dnvollkomnienhcit ihrer Application 
macht das durchaus verständlich. Man kann sie sehr wohl einmal 
durch eine längere Pauae bts zu 2 Monaten unterbrechen und dieae 
Zeit zu einer Badekur, einem Aufenthalt an der See oder auf dem 
Lando benutzen, Tritt Besserung ein, so hären wir mit den Injectionen 
auf und beschränken die Zeit der venosen Stauung; víillig fortbleiben 
soli die Qummibinde aber erst einige Monate nach Verscbwinden aller 

Itankheitserscheinungen. 
Die Behandlung gleíchzeitig beatehender Fisteln wird bei der 
terativen Therapie besprochen. 



244 



IndicatioDen fllr die conierTSitiTe Behandlnn^. 



I 



Durcbaus nicht immer dajf man aiif eine rascbe Wirkung Í 

conserTativen MasSDnbmen rechnen. Wenn wir auch in einzeinen Fallen 
sehr bald eine Wendung zum Besseren wahrnohmen , so läast doch in 
anderen der Erfolg recht lange auf sich warten. Daher darf man das 
VerfahreD nicht vorschnell aufgeben, auch soli man sich durch einen 
anfánglichen Misserfolg nicht bestimmen lassen davon abzusteben, Denn 
die BehandluDg nimmt im Allgemeinen einen Zeitraum von mehrerea 
Monaten, zuweileu Uber ein Jahr in Anapruch; namentlich pSegeo 
die Huftgelenkserkrankungen aehr widerapenstig zu aein. Vor 2 — 'i 
Monaten darf man einen Erfolg niemala erhoflen. Das Nacblassen der 
Schmerzen, das Zuriickgehen der Schwellung, deren Härterwerden sind 
gUastige Zeichen; doch kom m en auch Fälle vor, in denen trotz apätereu 
guten Erfolgea die Schmerzhaftigkeit recht lange bestehen bleibt. 
Zeigen vorbandene Fisteln Neigung sich einzuziehen und zu Ternarben. 
so spricht äaa am besten fUr di© gUnstige Einwirkung der Behandlung. 



Cap. XIII. 
Ĺlndicationen fttr die conserratire Behandlang. 

§ 201. Ala ein Nacbtheil der coDservativen Behandlung muss 
es bezeicbnet werden, dasa wir niemals im Voraus zu beurtheilen in 
der Lage sind, ob die Heílung auf unblutigem Wege gelingen und wie 
viel Zeit sie in Anapruch nehmen wird. Unter 70;il Kranken mit 
Kniegelenksleiden wurde in der Kouig'achen Klinik die conservatire 
Therapie nur bei 191 (27 "/o) bis zu Ende, d. h. bÍ3 zur Heilung oder 
zum Tode fortgefUhrt ; bei 512 Patienten, alao fast ^/* , waren schliesa- 
lieh eingreifende Operationen ntithig. Ein libertrieben langes Herum- 
probiren und Abwarten, wenn gar keine oder nnganllgende Zeichen 
der Besserung sich einstellen, iat gewias ebenso zu verwerfen, wie ein 
vorscbnelles Aufgeben der Methode. Im erateren Falle wird man es 
erieben, daa die achädlichen Wirkungen dea ortlichen Leidens auf den 
Geaammtorganismus sich geltend machen und den Kranken in die 
grosate Gefahr bringen oder aelbst zum Tode ftlhren. Ferner ist nicht 
zu leugnen, dass bei conaervativer Behandlung Scheinbeilungen vor- 
kommen. Nach ktlrzerer oder längerer Zeít treten Schwellung und 
Schmerzen von Neuem auf, es bildet sich ein Abaceas, eine Fiatel, und 
schliesalich musa man doch zum blutigen Yerfahren aeine Zuflucht nehmen. 
Demgegenllber stehen die groasen Vortheile der Methode. die ohne ope- 
rative Bingriffe zuweilen in Uberraschend kurzer Zeit zur Heilung filhrt 
und in Bezug auf Function der Geleake so viel beasere Ergebnisse 
liefert als jene. Empfehlenawertb ist gewiss jede Behandlung, welche 
das Leiden heilt, man wird aber eine solcbe bevorzugen, die jen^^ 
Forderung erfulit und dabei zugieich eine gute Brauchbarkeit des I)^| 
treä'eoden Gelenka und Gliedes fifewährleiatet. ^H 

Aus dieaen wenigen Bemerkungen ergiebt aich bereita, wie auss^^f 
ordentiich schwer die Entacheidung zu treffeD ist, ob man daa conser- 
vative Verfahren verlassen oder noch längere Zeit fortaetzen soli, Das 
Urtbeil wird natUrlich von den guten oder schlechten Erfahningen, die 
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^^Ber betretíende Chirurg gemacbt, im bochsten MaasBe beeinfliisst. Wir 
^Brollen in einigen Sätzen den von uns eingebaltenen Stauflpunkt darlegen. 
^B* Abgesebeo vod Aen nenig zablreicben Fälien, in denen wir 
H^ei tuberculôsen Gelenkerkranktingen von vornberein die Operation 
Illr angezeigt balten, worauf wir im nächsten Capitel zu sprecben 
kommen, wenden wir die conservuíive Bebandlung mit ihren mannig- 
facheo Utilfsmitteln zunäcbst stets an, d, b. alBo bei der fiberwiegenden 
Mehrzabl der Gelenkleiden. Namentlich unterwerfen wir Kinder jener 
Methode fast ausnahmslos; bei ihnen baben wir die meisten Heilungen 
zu verzeichnen. Auch K on i g sah hier bei aiiBschliesslich conservativem 
Verťabren bis zum 15. Lebensjahre 52,6 *^/d gute Resultate, nach jenem 
Alter nur 22 V- Weiter aind hier alle Qelenkerkrankungen bei ibrem 
ersten Auftreten und in den Anfangsatadien beaondera zu erwähnen. 
Díese Fälle heilen am ehesten aus und liefem zugieich die besten 
funťtionellen Ergebnísse. Aber auch schwere Fonnen, ja selbst solche, 
bei denen scbon Eiterung eingetreten iat und die Knorpel sowie die 
knôcbemen Gelenkenden secundär erkrankt sind, konnen nocb ohne 
erheblichere blutige Eingríffe zur Heilung gelangen, sofem die conser- 
vative Behandlung in zweckmässiger Weiae lange genug fortgeaetzt 
nird. Das hobere Alter bildet ketne uobedingte Gegenanzeige, da auch 
bier das Verfabren Erfolge auľzuweisen bat, Namentlich aind diese 
bei schweren tuberculäaen Handgelenksvereiterungen älterer Leute, bei 
denen sonst die Amputation des Vorderarnnes oder wenigatens die fíesection 
des Gelenks b'átte vorgenommen werden milasen, durcbaus befriedigende, 
zuweilen geradezu tiberrascbende geweaen, auch weon bei den Eranken 
LuDgenphthise vorbanden war. Dasselbe gilt fUra Kniegelenk. Die 
bei kleinen Kindern verhältnissmäaBÍg recht seltenen tuberculosen Hand- 

ÍelenkaentzUndungen aaben wir gleichfalls mit guter Beweglicbkeit 
naheilen. 
§ 202. Ueber die Jodoformglycerineinspritzungen mllsaea wir 
eíoige Bemerkungen hinzuftigen. Zunäcbst leisten sie entachieden viel 
mehr ala die Punction und Auswaschung der Gelenke mit Subtimat- 
oder Carbolsäureläsungen , Metboden, welcbe ja so wie so nur beim 
Hydrops tuberculosus mit Nutzen anzuwendeu sind. Mehrfach habeu 
wir feBtgestellt, daas Eranke, welcbe frilber jener Behandlung unter- 
worfen worden waren und danách nur vortlbergehend oder aelbst gar 
nicht gebessert erachienen, später durch Jodoformanwendung geheilt 
WTirden. 

Zweifelloa gewähren die Fälle von reiner Synovialiserkrankung die 
hesten Aussichten auf Erfolg. Da wir aber bei der tJnteraucbung selír 
häufig nicht zu entscbeiden vermogen, ob wir es mit einem primären 
oder secundären Oelenkleiden zu tbun haben, so konnen wir in dieser 
Hinaicbt weder fllr die cooservative Tberapie im Allgemeinen nocb fUr 
die Jodoforraeinspritzungen im Besonderen feste Regehí aufatellen. Von 
vomberein iatjaklar, dass prímäre Synovialiserkrankungen, namentlich 
jene Form, welche wir nach Bonnefs Vorgang als kalten Absceas 
der Oelenke beschríeben baben, femer auch der Hydrops tuberculosus 
sich der Jodoformtherapie gegentlber ähnlich wie tuberculôae Abscesse 
der Weichtheile verhalten mUssen. Dagegen iat bei der knotigen Forra 
der Synovialistuberculose, zumal wenn kain Ergusa im Gelenk vorhanden, 
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2-tS lodicntioneu fur Jodoformg1;c«rÍtLeÍnBpritzuDgeii. 

TOU der conaervativen Methode nichts zu erwarten. Aber aucli beí da 
ptimär ossalen Form der Gelenkerkrankungen konnen wir auf eine 
gUastige Einwirkung des Jodoforms hoffeíi. Riedel kt freilich der 
ÁDsicbt, dass die Anwesenheit von Sequestern die Heílung Terhindere 
und in diesen sehr häufigen Fälleo die InjectioDstberapie nutzlos sei. 
Wir konnen jener Meinung in ihrer Allgenieinheit nicht beipflichteE: 
denn wir haben bei tuberculfiser Spondylitis grosse Seukungsabscesse 
durch Puactioo, Auswaschung und Jodoformeinspritzungen zur dauerndeo 
Heilung' gebracht, obwohl der im entleerten Eiter vorhandene Knocben- 
sand und die Gibbusbildung den. sichereu Beweis dafUr lieferten, Aaes 
eine Knochenerkrankung ernstester Art vorlag. Heilen doch aogsi 
schwere Fälle von Potťscher Kyphoae zuweilen von selbst aus, hier 
mtlasen alao die verkäafcen und abgestorbenen KnochenabacLnitte auf 
irgend eine Weise fUr den Organismus unscbädlich gemacht worden 
sein. Ferner hat Bruus 55 "/d der Coxitiden unter conservntiver Be- 
handlung heilen seben, während nach Kiedel in TO"/!) dieser Er- 
krankungafálle Sequester Torhanden sind. Daher scheint uns trotz 
der wahrscbeiiilichen Anwesenheit von solchen auch bei den Gelenk- 
erkrankungen ein Versuch mit Jodoformeinspritzungen durcbaus gerecbt- 
fertigt. Allerdtngs werden tuberculäse Knochenherde am ebesten »ua- 
heilen, wenn kein Sequester in ibnen vorhanden ist; bei geringerer 
Grôsae aber sind auch sie der conaervativen Tberapie zugängig- GrSssere 
Sequester freilich werden hôchstens durcb bindegewebige Schwarten 
oder KnocheuBklerose abgekapselt und dadurcb unscbädlich gemacht; 
dann wird die verineintlicbe Heilung äťter eine nur scheinbare sein. Docb 
selbst in diesem ungllnstigen Falle musa man es als eine gute Leistung 
bezeicbnen, wenn wir durch die conservativen Einwirkungen die Krank- 
heitserHcheinungen vollig zum Verschwinden gebracht und das vorher 
unbraucbbare GHed fUr immer oder wenigstena fílr einige Zeit funetions- 
tUchtig gemacht haben. 

Beateht zugieicb mit einem grossen Senkungeabscess Lungenphtliise. 
so musa man aich namentlicb in eolcben Fällen, in deoen, wie eo oft 
ani Becken und au der Wirbelsäule, der Enocbenberd lucbt ohne ge- 
fôbrlichen Eingriff frejgelegt werden kann, durcbaus mit Jodoform- 
einspritzungen begnilgen. Dieaes Verfahren kann fast immer noch 
angewendet werden, da die allgemeine Narkose nicht erforderlich ist. 
und oft aeben wir die Äbacesse selbst unter so schlechten Verhält- 
nissen nach mchreren Punctionen ausheilen und eine wesentlichť 
Beaaerung dea AJlgemeinbetindena eíntreten. Aber auch beim besten 
Kräftezustand ist an der Wirbelsäule die EntferDUng der Knochenberde 
ihrer Lage wegen eebr bäufig unausfDbrbar , dann iat die Jodoform- 
tberapie der Abscease die wirksamste und ungerábrlicbste Metbode. 

§ 203. Die einzelnen Gelenke sind fiir die conservative Behandlung 
in TCrachieden bobem Gráde zugänglich; wir raUasen uns in nnseren 
Maassnahmen aber auch durch die Ceberlegung leiten lassen, iu welchem 
Zustaiide das betreffende Gelenk am brauchbarsteu ist. Z. B. halten 
wir nach der Heilung einaeitiger Coxitia die Ankjlose des Uoftgelenks 
in leicht abducirter Stelluug filr sehr wflnschenswertb; diea ResulUt aber 
erreichen wir vie! sicberer bei conservativer Behandlung als durch die 
Resection. Beim Eniegelenk ist gleicbľalls bei jener TherapJe Heiluiijf 
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i-mii voUkoDunener Beweglichkeit nur in einer geringen Zahl von Fälleu 
7U erirarten; ein steífes Qelenk aber erzielen wir meist auch durch die 
Arthrektomie, und dieser Zuatand ist beim Knie als verhältnisamäsaig 
gUnstig zu bezeichnen. Wir kônneii dieses wichtige Gebiet nur an- 
deuten, Genaueres zu geben gehort nicht in unser allgemeines Thema, 
Fisteln bilden an sich keiae unbedingte CoDtratndication gegen 
die conservative Behandlung; namentlich an Hand- und Kníegelenk 
haben wir trofcz ihres Vorhandenseina Ueilungen erzielt und aie apontan 
slch scbliesaeu seheo. 

Wir horen mit der conservatíven Tlierapie nach kurzer Zeit auf, 
wenn das Leiden entscbíedene Fortachritte macbt, nacb län^erer Beob- 
achtung, wenn keine Zeichen von Besserung wahrzunehmen sind; oft 
aucb sobald Complicationen von Seiten der inneren Organe sicb ent- 
wickelo. In gar nicht seltenen Fällen erwächst; una die Verpflichtung, 
die Eranken in nicht zu langer Zeit ihrer Famílie und ihrer Beachäftigung 
zurUckzugebeu ; daon känneo wir die conservativen Maaeanahmen aelbst 
in FiĹllen, in denen sie Erfolg versprechen, nicht fortsetzen. Denn 
wie oben bereits eriirtert, ist bei jener Behandlung die Heilung einer 
Qelenktuberculoae nur aelten vor Ablauf vieler Munate, ja einea Jahrea 
zu erwarten, am Kniegelenk bedarf ea selbat in gtlnatigen Fällen zweier 
oder mehrerer Jabre. So lange Zeit aber kdnneu riele Leote ihrer 

InkbeJt nicht opťern. 

§ 2CM, Trotz der ausgezeichnete n Ergebuisae der conservativen 
Uethode, die in Bezug auť Zaht und Vortrefflichkeit der erreichten 
Erfolge der operativen Behandlung ganz gewisa nicht nachateht, gíebt 
es eine grosse Menge tuberculoser Knocben- und Gelenkleiden, bei 
denen blutige Eingriďe nôthig werden. Ausserdem schUtzt man den 
Patienteu, wenn man ihn von seinem Erkrankungsherde vollständíg 
befreien kann, zugieicb damit vor der Qefabr der allgemeinen Infection, 
soweit jener sie in aich trägt, und vor den schädlicben EinflUaaen auf 
den Gesammtorgamsmus. Appetit und Schlaf atellen sicb wieder ein, 
die Kräfte beben sicb, ja man aiefat nicht seiten Lungenaffectionen nach 
einem sotcbea radicalen Eingriff sich b'essem. Endlicb bietet die grllnd- 
liche Exstirpation die sichersten Aussichten aiif endgUltige Heilung 
^bne KUťkiälle. 

Was nun die Indicationrn zum operativen Vorgehen aulangt, so 

■ tinmííglich, in einer die allgemeinen Verhältnisse hebandelnden 

kbaii eine erschSpfende Zusammenstellung zu geben; vrir kSonen nur 
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die Hauptgesichtapimkte erärtern. Verhalten sich ja doch die Korper- 
gelenke in der Art und der Sehwere der Erkrankungen so ausaerordent- 
lich verschieden ; demeDtsprechend werdeii auch die ÄDzeígen zu grossen 
blutigeti Eingriffeíi bei jedem Gelenk andere sein. Da häufíg erst 
wahrend der Operation zu entecheiden iat, ob wir una mit Exstirpation 
der erkrankten Kapiel begnUgen konnen, oder ob wir die Resectioa 
der knochemen Oelenkenden anschliessen oder gar die Ämputatlon 
ausfubren mtiEsen, ao beaprecbes wir die ludicationen fUr alle Eingiiife 
gemeinsam und fUgén bei den einzelnen Kapiteln noch einige Besonder- 
heiten liinzu, 

§ 205. Die breite Er&ffnung der kalten Äbscesse muss aui 
Fälle beacbränkt bleiben, in denen nian allea Erkrarkte zu entfemen 
hoffen darf; dazu gehôren auch diejenigen, in denen der primäre Knochen- 
herd von der Äbscesshehle aua aufgesucht werden soli. Dagegen verwerfen 
wir heut zu Táge die Inciaion aller anderen Senkungsabscesse. Freilich 
kann nach der Erôffnung auch der gríiaaten derartigen HShlen, selbst 
weun nicht annähemd alles tuherculfise Gewebe hat entfernt werden 
konnen, eiue Ärt primärer Verklebung etatreten und dauernde Heilung 
ťolgen. Daa beste Beiapiel liefem die groaaen Senkungaabscesae bei 
Spondylitia, die von Volkmann steta mit breiter Incision, Auskratzung 
und Drainage behandelt wurden. Oft genng ist hier die Heilung von 
Bestand gebliebtn, wie lange Beobachtung gezeigt hat; andere Malé 
aber bildete sich eine vortlbergehende oder dauernde Fistel. Die Er- 
fabrungen der Volkmann'schen Klinik haben auch bewiesen, daes nach 
der Entleerung, AusspUlung und einige Zeit fortgesetzten Drainage der 
Abacease die veranlassenden Knochenberde zur Ausheilung gelangen 
kôunen. Obgleich ich selbst Zeuge der recht gut zu nennenden Erfolge 
gewesen bin, kann ich das Verfabren nicht mehr empfeblen, es stammt 
aus einer Zeit, wo die Antisepsia bereits ausgebildet, die Yerwendung 
dea Jodoforms zu Einapritzungeu aber noch nicht bekannt war. Blieb 
eine Fiate] zurtlck, so war es nicht eininal bei sorgfáltigster Behandlung 
moglich. sie immer vor septischer Infection zu schUtzen. Namentlich 
wenn die Kranken in ihre Heimat entlassen werden niuasten, oder 
weon die Abaonderung aebr reichlich war, trat schliesstích eine Secundär- 
infection binzu, ea atellte sich Fieber ein, und der Kräfleverfall ward 
beschleunigt. An manchen Korperstellen , z. B. gerade am Becken, 
läsat sich ein sicherer Abscbiuas zumal bei starker Secretion nicht 
dauernd erreichen. Alien dieaen Nacbtheilen beugen wir mit der Jodo- 
formtherapie vor; sie ist weniger eingreifend, erfordert ein viel kUrzeres 
Krankenlager, schtltzt in hoberem Maaase vor Fistelbildung und wirkt 
auf die Knochenberde sicherer ein. Das gleiche gilt von allen Senkungs- 
abscessen an anderen ESrperatell en, wo nicht die oben angefiihrten Be- 
dingungen vorliegen, besonders also von den Abscessen bei Herden 
iiiQ Becken, die nicht radical eatfemt werden konnen. Dagegen ver- 
dient die Operation, auch wenn Abscessbildung vorhanden iat, an allen 
don Enochen den Vorzug, an deren tuberculose Herde wir heran- 
kommen kSnnen. 

§ 206. Zwei H au p t momente sind namentlich bei den Gelenk- 
erkrnnkuQgeQ filr den Entéchlusa zum operativen Eingreifen entocheideud. 



t 



Alter, ArigemeínsDBtaiid als IndicatioD. 249 

Entweder sind die firtbehen Verhältnisse so ungttnstig, dass sie der 
HeUung durch conservative Mittel unfiberwindliche Hindernisse ÍD den 
Weg legen, oder der Äl]gemeÍDZustaiid des Kranken macht es uns zur 
PEicht, das Uebel moglichst rasch zu beseitigen. Wir uehmeD den 
letzten Punkt voraus. íti erater Liníe ist das Aiter von groaser Wich- 
tigkeit. Schon beí Leuten, die in den Zwanzigern stehen, mtissen wír 
5fter einmal zur Operatitin unsere Zuflucht nehmen. Bei ihnen atellen 
Bich Htlckfálle leichter als in der Kindheit ein, da die Eíraft der Gewebe 
nicht so gross und die reparativen Vorgäuge nicht bo lebhaft sind. 
Ausserdem treten tuberculose Erkraakungen innerer Organe eher binzu. 
Da aucb Wachatbuinsstorungen das Ergebniss der Operation nicfat mebr 
Terscbiechtern, so kôunen wir uns leichteren Herzens dazu entschliessen. 
Bei alten Leiiten sprechen die Torliegenden Grltode in nocb häberem 
Maasse zu Qunsten des operativen Vorgehens. Ganz anders bei Kíndem. 
Hier sind ja alle tuberculQsen Gelenk- und Knochenerkrankungen pro- 
gnostisch gutartiger, daher bält man bei ibnen länger an der conser- 
Tativen Methode fest und kann mit Aussicht auf Erfolg viel schwerere 
Fälle dieser Behandlung uaterwerfen als bei Erwachsenen. Aucb 
■werden wir dort, weno wir una doch zum blutigen EingrifT eatscbliessen. 
um die Dauer der Erkraokung abzukUrzen, die Verhältnisse fUr end- 
gtlUige AusbeiluDg zu verbeasern und vor allem der Schwächang'des 
Organismus durcb Eiterung und Fieber eine Grenze zu setzeíi, olt mit 
«infacheren, weniger verletzenden Eingriffen auskomioen und ohne ver- 
stUmmelnde Operationen gute Ergebnisse erzielen. 

Femer spielt der Allgemeinzastand des Kranken eioe grOBse 
Kolle. Um die conservative Therapie mit Aussicht auf Erfolg duroh- 
zuHibren, bedarf es langer Zeit. Erfordert nuu aber die RUcksicht auf 
den Gesammtorganismus die baldige Entfernung des KrankheitsherdeB, 
BO mtissen wir unverzQglich zur Operation scbreiten und wählen danu 
das kDizeate Verfabren, die Amputation. Sie kommt aUo in Frage 
bei Bchwerer Gelenk tuberculose meist eitriger Nátur mit gleichzeitig 
bestehender florider Lungenpfatbise, Albuminurie und anderen inneren 
Complicationen, Dass solche Verhältnieae wiedenim häufiger bei älteren 
bJb bei jugendlichen Personen yorkommen, ist verständlicíi ; aucb Leute 
aus den ämneren Klassen stellen fUr diese Indication ein griísseres Con- 
tingent. Wenn ohne nacbweisbare innere Erkrankung das Allgemeín- 
befínden scblechter wird, wenn Appetittosigkeit. Anämie und Abmage- 
mng aich binzugeselten , wenn ferner Teniperatursteigerungen darauf 
fainweisen, dass ein längeres Zuwarten den Kranken in Gefabr bringen 
wUrde, nebmen wir stets die operative ErSffnuug der Gelenke vor. 
fiandelt es sicb um berrorragend disponirte Personen, so wird man 
aicb eher zur radicalen Entfernung des Krankfaeitaherdes entschliesBen 
itis bei guter Conatitution und Feblen der erblicben Belastung. 

g 207. Was die Ortlichen Terhältiu8ae an dem erkranktea 
íetenk betrífft, ao kommt der operative Eingriff vor Allem in Fra^ 
W6nn die conservatire Behandlung nach gentlgend langer Beobacfatung 
■ich als unwirkaam erwiesen bat oder trotz sorg^amer Änwendung die 
Verschlimmerung des Leídens nicht aufzubaiten im Stande war, d. li. 
wemi die Schwellung nicht zurllckgeht oder sogar zunimmt, Abscesse sicb 
bilden und uoter Jodoformbehandlung nicht verachwinden, der Knorpet 
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ergriffen wird und dio KnocheD«nden carios werden. Dass wir jena 
Metbode läogere Zeit und in ^weckniässiger Weise anwendeii mUssen. 
haben wir echon frUher betont (s. S. 244), andererseíts soli man die aus- 
sichtsiosen Versuche nicht ungeblibrlich lange fortselzen. Es giebt 
aber genug Fälle, in denen das conservative Verfahren ilberhaupt nicfata 
verepricht und daher unterlaBsen werden soli. Das siiid die ficbweren, 
weichen, zar VerkUaung neígenden und imniÉr von Neueni Abacesse 
bildenden oder bereits mit Fisteln verbundenen Pormen der Gelenk- 
tuberoulose, und zwar ist die Operation hier um so frUher vorzunebnien. 
wenn zugleich mit der EiteruDg Fieber vorhanden ist oder die Gelenk- 
enden sich als carios zerstôrt erweisen, wenn die regionären Lymph- 
drUsen in ungewohnlichem Gráde anschweUen und Tereitern. Grosso 
Schmerzfaaftigkeit des erkranktea Gelenks kann, wenn sie jeder Beband- 
lung Trotz bietet, gleichfalls eine Anzeige zum oper&tiven Eínschreiten 
abgeben; ľerner wird die Operation in allen Fällen oothwendig, in denen 
sicb Luxationen und Subluxationen , Losungen der Epiphyseu ausge- 
bildet habeii und auf andere Weise eine Beseitigung der falschen wink- 
ligen Stellungen nicht zu erreichen ist; hier wird scbon aus ortho- 
pädischen GrUnden oft eine Eesection erforderlicb werden. 

Weiter sclireiten wir bei schweren Knochentuberculosen zur Ope- 
ration. Namentlith kommen hier die grossen Sequeater'in Betracbt. 
Denn diese sind der Ľonservativen Tberapie kaum zugängig; unter be- 
sonders gtinstigen Verhältnissen freilich kann Binkapselung und dadurcb 
eine oťt Jabre lang dauerude scheinbare Heilung zu Stande kommen. 
Die Diagnose ist meist unmägUch, da die Symptóme aueserordentlich 
unbestimmt sind; das Rontge n verfahren hat uns nur in einzelneo Fällen. 
in denen es sich um grosse käsige Sequester handelte, Aufschluss ge- 
geben (s. Abb. 67 S, 171); dann ist das Gelenk wohl stets in Mitleidenscbáft 
gezogeu. Gelingt es aber. die IHagnose auf einen grSsseren Sequi 
zu stellen, bo empfiehlfc sich durchaus seine Entfernung, wenn aie ' 
ausfUhrbar eracbeint. 

Während wir im AUgemeínen die sogenannten FrtihoperationeD 
aufgegeben haben, kommen sie noch in Fällen in Frage, in denen die 
ErkrankuHg nur einen begrenzten Abschnitt der Gelenkkapsel ergriôea 
hat, wie z. B. bei der geschwulstartigen Synovialistuberculose , dem 
Solitärtuberkel , oder wenn wir in det Loge sind, den primären Epí- 
physenherd mit unseren Inatrumenten zu erreichen. Gelingt dessen 
Beeeitigung, so hďren nicht allein die fortgeleiteten enlztindlichea 
Erscheinungen in dera benachbarten Gelenk auf, sondern man echUlzt 
es zugleich, wenn es bis dahin nicht inficirt war, vor der specifischen 
Erkrankung. Leider mllssen wir hinzufUgen, dass die letzte Indicatioi) 
nur Hehr selten vorliegt, weil uns im Allgemeinen die Mäglichkeit 
frflhen Diagnose fehlt. 
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§ 208. Ist zu der tuberculosen Uerderkrankung ^e sepi 
Infection hiuzugetreten, so dQrfen conservative Maas^nahmen im All- 
gemeinen gar nicht in Betracbt gezogen werden, will man nicht das 
Leben des Kranken in Gefabr bringen. Vielmehr sind fast stets grosae 
operative EingriťFe nothig, damit nicht allein alle tuherculôsen Gewebe 
entfemt, sondern zugleich auch die septisch erkrankten Theile breit 
eroifnet werden. Gauz ausnahmsweise gelingt es mit geringfUgigereo 



Septisehe lufecUon, 

Operationen , den aeptischen Process abíuschneiden , worauf dann díe 
gewobniichen Regelu der Behandlung ítlr die zuriickbleibeDde tuber- 
culoae ErkranUuog zur Änwendung gelangen. Als Beispiel diene fol- 
gende Beobachtung. 

Eine 41jahrige Fraa litt seit längerer Zeit an Luugenkatarrb. 4 Jahre 
vor der Äufnahme schwoU das rechte Ellenbogengelenk ati. es kam xa Ähs- 
cedirung und spontanem Durcbbruch, seitdem beatand e'aie Fistel. 6 Táge 
vor der Äufnahme trat Rätbung und lebhafter Scbmerz im Ellenbogengetenk 
hinza, das bis dahin ohne Beschwerden hatte gebraucht werden kŠnneD : es 
stettte sieh FrSstein und nitze eln. Bei der Äufnahme war die Achsel- 
temperatnr 30,5", am rechten Ellenhogengelenk oberhaib des Condjlua in' 
ternns humeri war ein Abscess mit gerfitheten Hantdecken vorhanden, unter- 
balb dea Gelenks au der Innenseite eine schmierig belegte, aaf Druck Eiter 
entleerende FigtelSffDung. von der ans man mit der Sonde in die AbscesS' 
bQhle gelaogte. Uíe Spultung des Eiterherdes zeígte, dass er ancli mit dem 
EUenliogetigelenk zusammenbing. Die eichtbaren Gelenkabschnítte ersohieaen 
normál; daher wurde dag Gelenk nur drainirt, nachdem die tnberculSse 
Membrán des Abscesses und der Fistel entfernt and die Hahlen mit Jodo- 
formgaie tamponírt waren. Nach dem Eingrjff sank die Temperatur lur 
Norra herab, es trat Heilung mit stark beschrSnkter Beweglichkeit des EJlen- 
bogecgelenks ein. 

Allgemeine Regeln laesen iíicb Fflr derartige Fälle nicht aufätelleD, 
íd dieser Beziehung wird der Erfabmng und dem Urtheil des Cbirurgen 
die Entecheidung Uberlaasen werden miissen. Sollten jedoch irgend 
welche Zweifel obwulten, so sind ausgedehute EingríSe steta vorzuziehen, 
da 8Íe grossere Sicherheít bieten, den s«ptLschen Process zum Stillataud 
zu bringen. 

§ 209. Bisher haben wir dis Fälle besprochen, in denen die 
Orilnde flir unser operativea Einschreiten sich einigermaaasen genau be- 
atimmen lassen. Eäufig tritt aber an uns die Fruge heran, welches 
Verfahreu im gegebenen Falle die raseheste Heilung versprícht, und 
welcbe Metbode dus beate Endergebniss liefert. Die Gelenkerkrankung 
bestebt seit langer Zeit, ohne Eiterung veranlasst zu haben; dabeí sind 
dauernd oder zeitweise Scbmerzen vorhanden, welche die an eich durcb 
dae Leiden beachränkte Erwerbafáhigkeit in nocb biSberera Maaase be- 
einträchtigen. Gefahr fQr Gesundheit und Leben droht nicht, vielleicht 
wOrde auch das ortliche Uebel in einigen Jabrea bei conserTativer 
Behandlung zur voUständjgen Äusbetiung gelangen. Trotzdem wird 
rnoa aich in aolcben Fällen, namentlicb bei Leuten aus der arbeitenden 
Klasse, zur Eroffnung des Ueleuks entsohliessen, um nur den Kranken 
io absebbarer Zeit wieder arbeitsi'äbíg zu machen. Erst in zweit«r 
Línie wird hier die Frage erSrtert werden mílssen, ob die Operation 
abaolut erforderlich ist, oder ob das betrefTende Glied danách achwächer 
und weniger braucbbar aein wird, als as voraussichtlich bei Fortsetzung 
der conservativen Behandlung geworden w'áre. Handelt es sich um 
Kinder oder vermogende Kranke, so balt man bei solchen Zustiinden. 
bei denen die Indicution zum operativen Eíugriff Uberbaupt recht 
BcfawJerig zu stellen ist, gem noch länger an der conservativen Therapie 
fest, da ja hier die Erwerbafáhigkeit keine entscbeídende Líolle spielt. 

Weiter konimt die Operation dann in Frage, wenn durch sie ein 
besseres fuoctionelleE Ergebniss erzielt werden kann ali> durch conser- 
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vative BehandluDg. In dieser Beziehung verhalteii sic)) die einzelu 
Eärpergelenbe durchaus Terachieden, schon allein deshalb, weil wir. ^ 
dem einen Fall ein steifen, im anderen ein beweglichea Gtlied íUr braudj 
barer erachtťn. 

Am Knie z. B. darf man sicb bei erwacbsenen Personen je i 
der Bescbaffenbeit der knächernen Oelenkenden zur Arthrektomie oder 
ResectioD entschliessen, sobald das conservative Verfabren keia beweg- 
lichea Gelenk zu geben verspricht. Zudem ist ein solches doch nur tdd 
Nutzen, wenn wirklicb functionsfahige Muskeln vorhanden sind. lat 
die Krankheit fortgeschritten, die ganze Synovialia achwer afficirt, wird 
das Glied trotz Stillstand oder Rttckgang der Schwellung nicbt schmerz- 
frei, was auf KnochenzerstSruiig bínweist, sind gar die Enorpel ganz 
oder tbeilweise zerstíirt. haben sich oocb dazu Fiateln gebiidet, so bleibt 
auch ohne operativen EingrifF Ankylose zurtlcb. Zudem wUrde die 
coQservative Behandlung im gUnstigaten Falle ein Jabr, wahrscheinlich 
aber viel längere Zeit in Anspmch nehmen. Dagegeo wird durch die 
Operation die Krankheit mit einem Schlage beseitigt. Die Heílung 
erifolgt in weit kilrzerer Zeit, und die Gebrauchsfúhigkeit des Beínes 
ist um nichta schlechter. Verkrtlmmungen treten allerdinga nach der 
Arthrektomie häuBger ein, ats nacb der Heilung auf conservatiTem 
"Wege, aber bei geniigender Äufmerksamkeit kann nian ihnen sehr wohl 
vorbeugen, Bei erwachsenen Leuten ist aus dieaem Gninde kuôcherne 
Consolidation durchaus wUnschenswerth , und da unseren ErfahningeD 
nach die Knieresection selbst im hSheren Alter ziemlich gute Erfolge 
aufzuweisen hat, so kann sie durchaus empfohleQ werden. Bei Kindem 
wird man sich zur Arthrektomie veranlasst sehen, wenn das Gelenk- 
leiden durchaus keine Neigung zur Heilung bekundet, wenn intra- dder 
extraarticuläre Abscesse oder F ist ein sich bil d en und die allgemeine 
Emährung leidet: zur Besection schreiten wir dann wegen der Gefahr 
der Verkllrzung des GHedes durcb Wacbsthumsstorung nur unter den 
dringendsten Umständen z. B., bei schwerer Caries und weit reicbeadei 
Infection der Gelenkenden. 



Cap. XV. 
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§ 210. Das zweifellos sicherste Yerfahren, einen tubeňol 
Herd aus dem ESrper zu entfernen, ist seine voilständige Esstirpation, 
und besondera dann, wenn alle Schnitte im Gesunden gefUhrt werden 
konnen. Zuweilen lässt sie sich bei noch geschlosaenen kalten Äbs- 
ceasen anwenden, namentllch an den Extremitäten , gelegentlicb auch 
am Rumpfe. Liegt diese Moglichkeit vor, dann ist es durchaus zu 
empfehlen, den gan?:en Abscesssack wie eine cyatische Geaehwulat aus 
der gesunden Umgebung herauszulôaen , ohne ihn zu erSffnen. Auf 
Bolcbe Weiae wird die BerUhrung der frischen Wundfläche mit tuber- 
culäsen Stofifen vermieden und neuer Infection vorgebeugt. Die asep- 
tische Wunde kann nach gehSriger Blutatillung ohne Drainage durcb 
die Naht geschlossen werden und bietet die besten Ausaicbten auf 
glatte und dauernde Heilung. Hält man ein Drain ftlr nothwendtg, 
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legt man es am be^ten durch e'ia besonderes Knopfloch au die 
tiefste Stelle der Uohle, nicht aber in díe Nahtlinie. 

Oft genug wird man freiiich infolge der Nachbarschaft wichtiger 
Organe, wie z. B. an der Brustwand, am Seitentheil des Beckeos, oder 
weU der primáre Knochenherd sonet nicht freigelegt werden kann, die 
Ero^ung der Abscesshokle scblieBslích vornehmen mUssen, nachdem 
Tuan zuvor deren Wand in mäglichat grossera Umfange aus der Um- 
gebung herauspräparírt hat Bevor in solchen Fälien der Eiterherd 
eräffnet wird. scliUtzt man die frische Wunde durcli Ausstopfen mit 
Jodoformgaze. Weiter muss nach der Erôffnung a\a atrenge Hegel 
gelten, alle tuberculSsen Granulationen , soweit irgend moglioh, aufs 
sorgfáltigste zu entťernen. Je länger man den Schnitt anlegen kann, 
desto besser. Alle etwa noch vorhandenen Buchten, Gange, Taschen 
niflsGen so freigelegt werden, dass síe mit dem Auge, nicht bloss mit 
dem Finger. bia in ihre Tiefen hinein verfolgt werden kônnen. Der 
scharťe Loffel, die Curette, gestielte Tupfer, abwechselnd verwandt, 
ermôglichen uns, die Abscesshäble vollíg zu reinigen, namentlich soli 
die Membrán so sauber entfernt werden, dass auch nícht ein einziges 
miliarea Kom zurtickbleibt. In díe Tiefe fuhrende Fistelgänge erkennt 
man daran, dass an kleinen, oft kaum erbsengrossen Stellen die fún- 
gSsen Granulationen feathaften, und daas nicht selten beim Druck auf 
die Umgebung hier Eiter oder Detritua hervorquillt. Alle auf diese 
Weise entdeckten, tiefer gelegenen Krankbettsherde, namentlich atich 
solche in den Knochen, mĽssen, falls erforderlích, mit Hulfe neuer Ein- 
schnitte an andern Stellen zugänglich gemacht und ebenfalls grllndlich 
beseitigt werden. In der Näbe der grossen Kfirperhôhlen und wich- 
tiger Organe sind dieaem Vorgehen seíbstverständlich oft Grenzen ge- 
zogon. Mit Scheere und Pincette werden die die Hohlen durchziehenden 
Stränge und Oefässe, letztere nothigenfalls nach Unterbindung, fort- 
geschnitten und die letzten Unebenheiten der Wandungen abgetragen, 
die namentlich beim AnfUUen der Hôhle mit sterilem Wasser deutlich 
zur Anschauung gelangen. Nun sind die aus gesunden Geweben be- 
stehenden Wandungen zur prima intentio geeignet, 

Während wir bei reinen Wunden das trockene Verfahren durchaus 
vorziehťH, halten wir in den hier voriiegenden Fälien das Entfernen 
der Eitermassen und losgelôsten Fungositäten durch SpUlen mit ge- 
kochtem Wasser fllr besser, da durch trockenes Auswischen die in- 
fectiäsen Stoffe in die frischen Wundfläcben hineingerieben und auch 
nicht so gut entfernt werden wie durch eínen sanften Wasserstrahl, 

Dnterminirte und gerôthete Hautstellen sollen womäglich ganz 
fortgescbnitten werden, weil in ihnen Infectíonskeime zurUckbleiben 

Fnen; ferner sind sie auch zur Verklebung prima intentione nicht 
[gnet. 
§ 211. Bei Knochenherden kommt die Exstirpatiou ala beste 
Methode von vornherein Uberali da in Frage, wo sie grUndlich aus- 
gefuhrt werden kann, ob non ein kalter Abscesa EÍch gebildet hat oder 
nicht, z. B. bei der Tuberculose der Gesichtsknochen, dea Schädels und 
Brustbeins, der Rippen, der Diaphysen der langen Rohrenknochen u. s. w. 
Auch hier muss man alles Kranke, wenn irgend moglich, 80 weit fort- 
uehmen, dass nur gesuudes Qewebe zuril-ckbleibt. Denn wie ein tuber- 
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culoser Herd in der Epiphyse beim weitereii Wacbsthum das benachbarte 
Gelenk gefáhrdet, kami durcli das Fortscbreiten einer Rippencaries die 
Pleura, infolge der Ausbreitung einer Schädeltuberculose durch die 
ganze Dicke des Knocliens die Dura mater inficirt werden. Zur grtlnd- 
lichen BeseitiguDg ist es nicht selten erforderlich , b«i Rippencaries 
Eesectionen der erkrankten Äbschnitte, bei Schädeltuberculoae die Tre- 
panation vorzunehmen. In letzterem Falle baben wir auch die mit 
specifiscben KnStcben besetzte Dura mit dero scbarfen LäÉFel abgescbabt 
und bieraaf dauernde Heilung erzielt. Ist ein kUrzerer Knocben in 
beträcbtticher Äuedehnung erkrankt, so empfíehlt es sicb uiiter Uiii- 
stiinden, ibn vollständig zu exstirpiren, wie z. B. einen Metacarpal- 
oder Metatarsalknocheii und das ScblUsselbein , in anderen Fällen ent- 
femeo wir grosse Abschnitte davon, wie am Stemum, am Becken, an 
den Wirbeíii. Handelt ea sicb dabei um functionell wichtige Gebilde, 
ao kann ein plastischer Ersatz in Frage kommen, wie folgendes Bei- 
gpiel zeigen môge. 

Ein ISjähriger Enabe war wegen wiaderholt recidirirender Tnberculose 
des rechten Metacarpus III operirt worden. Dieser Knoclien hatte scbli«ss' 
licb bÍB anf ein kleines centralea Ende ganz entfernt und wegen Mitbetbeili' 
gnng des Metacarpopbalangealgelenks aucb die proximale Gelenkääche der 
ersten Fhalange resecirt werden miissen. Äbb. 86a (*fi der natiirl. GrOsse) 
zeigt den Statns einige Táge nach dieser Operation. Der scbwarze Pleck in 
der Gegend des nrspriinglicheii Metacarpoplialangealgelenks r&brt von Jodo- 
form ber. Am gleíchen Táge wurde die K n och en plastik zam Ersatz des feblen- 
den Metacarpus nach Bardenheasr ansgeflihrt (s. Fig.S6b). Leider brach der 
Metacarpus IV, der in der Längsrichtnng mit der EreissSge balb dnrcfas&gt 
war, beim Äbbiegen darcb, so dsss naeb Befestigting des centralea Endes 
des Metacarpus IV durch Silberdraht an den Metacarpus II das peripbere 
Ende ohne knCcbemen Contsct mit dem ccntralen Ende war. Nacbdem dann 
die Grundpbalange des 3. Fingers bis nabe an das peripbere Gelenk in 
der Mitte längs durcbsägt war, wnrde die Kleinfingerseite jener Phaiange 
um einen vorher an der Ba£is ala Ächse dnrcbgebobrten Silberdraht um 
ISO" centralwärts gedrebt, so dass dieses Phalangenstúck dem verschobenen 
MetacarpalsttLck angelagert werden konnte. In dieser Lage worden beid« 
Knochentheile dnrch eine sie darchbohrende Silberdrabtscblinge an einander 
befeatigt. Photogramm Sfib wurde O Táge nach dieser Operation aofge- 
nommen und giebt daa Operation sergebniss getreu wieder. 

Ein Jahr nach der Operation wnrde die Hand wieder pbotographirt, 
es zeigte sich folgende interessante Veränderang (Abb. 86 cj. Das peri- 
pbere Ende des Metacarpus IV ist etwas centr&lwKrt^ verzogen und an sein 
centrales Ende knCicbern angebeilt, die iibrigen dnrcb die Operation ge- 
schaffenen Verbindungen bestehen ungestOrt weiter; der 3. und 4. Finger 
baben also einen proximal gemeinsamen Metacarpus, der sich etwa in der 
Mitte in zwei Theile verzweigl. Der Erfolg ist befriedigend, der Zeigefinger 
allerdinga länger als der Mittelfinger, dieser aber etwas länger als der 4. 

Wenn es uns gelingt, die primären Knocbenherde in den Epi- 
pbyaen zu diagnosticiren, bevor das benachbarte Gelenk inficirt ist, so 
miissen sie grundsätzlícb, wenn ea Uberbaupt ausfuhrbar erscheint, mflg- 
lichat rasch entťernt werden, weil auf díese Weise die Umgebung 
und namentlich das Gelenk vor Erkrankung am sichersten bewabrt 
wird, Leider sind, wie wir erortert baben, unsere diagnostisclieu 
HUlfsmittel hier recht gering. Ist eine Fistel vorhanden, so wird uns 
diese einen Anbaltspunkt geben , auf welcbem Wege wir Torzudringen 




Anderenfalls schneiden wir : 
^genen Stelle auf den Enochen i 



iglichet oberflächlich 
Nach Abhebuag des Períostee 




1. GcúBse. ErklBiang 



echlagen wir die bedeckenden Knoclienschicliten fort und legea den 
Herd frei. Der mit petschaftähulichera HandgriťF versehene Hofalnieissel, 



Bíldhftuermeiuel. 



áei mit der ganzea Faust gefQhrt wird und ohne ZuhQlfenalime i 
Hammers VerwenduDg findet (Bildbauermeissel), ist eín gmz atu 
zeichnetes Inštrument, um käsige Knochenherde bis weit ins \ 




Scbarfer LSffel. 



^ugraben oder die inflcirte Umgebung tuberculäser Sequester zu be- 
itigen. Ein besonders kräftig gearbeiteter scharfer LSťFel vollendet 



258 



Entíernung der primären Epiphy sen barde 






die sorgfáltige Reinigung Bolcher KnocheubobleD. Sind irgendwo Reste 
zurtlckgeblieben, diu nicht haben entfernt werden kSoiiei) , ao verdient 
zur sicheren Desinfection der Paquelin'ache Brenner Änwendung und 
zwar in der Weise, dass er, bis zur starken Weisagluth erlutzt, eben 
in Berllhrung mit dem Knochen und den Geweben gebracht wirď. Im 
ÄUgemeinen ist die Grenze des Erkrankteu im Knochen nicbt echweT 
festzustellen , wie aus der Beschreibung der anaiomischea Verbältnísse 
sich ergiebt. SoUten aich aber Schwierigkeiten einstellen, so kann m 
als llegel betracbten, dass die mit dem Meissel freigelegte Schnittfläd 
gesund ist, wenn sie blutet, Tuberculoee Eruptionen in den Weifl 
tlieilen werden mit Lôffel und Scbeere beseitigt. ^ 

In mancben Fällen, namentlich bei oberdäcblich liegendea Kaochen^ 
lääst sich der Erkrankungsberd durcb Abbeben des Periostea und weit«^t^ 
Äuseinanderziehen der Wunde mit scharfen Haken so zugänglich macben^ 
dass man seine Grenzen Uberali zu tíberschauen in der Lage ist. Dani^ 
kann man ibn mit HUlfe des Hohlmeissels so berausbefôrdern , das^ 
sämmtliche Schmtte im gesunden Knochen gefilhrt werden; damit ver — 
meidet man am besten, specitische Gewebstheile mit der friachen Wund^ 
in Bertihrung zu bringeu. Zuweilen reicht der Epiphyaenherd gans 
nahé an das benachbarte Gelenk heran, 
Fi& S7. ja selbst bis zum GelenkknorpeL 

Dann rauas jenes nothigen Falls, selbst 
wenn es vollig gesund zu sein scheint, 
breit erôfFnet werden, um die voUstän- 
dige Entťernung der erkrankten Tbeile 
mit Sicherheit zu erreichen, wofUr fol- 
gende Beobachtung ein Beispiel liefem 
mSge. 

Ein 25jähriges Ultdcben war andsr- 
wärts wBgen eines tnberculosen Herdes 
im linken Tibiakopfe seit 2 Jabren be- 
baadelt worden ; es wnrden mefarere Ab- 
scesse eríiffnet and die zurtickbleibenden 
i3 Fisteln wiederholt ausgekratzt. Bei der 
Auľiiahme bestand nur nocb ia der Oegend 
der Taberositas tibioe ein breites Geschwtir. 
welches iii der Tiefe auf nakrotischen 
Knocben luhrte. Die Bewegnngen im 
Kníegelenk, in dem ein Grguss vorhanden, 
waren sehr schmerzhaft nnd UoBserst be- 
schräDkt. Bei der Unterauehnng in Nar- 
kose ergab sích, dass im Tibiakopf ein 
ungewilhnlich grosser Sequester steckta, 
der offenbar bis an den Gelenkknorpel 
reichte. Da der umgebende Knocben stark 
verdickt und in weiter Aasdehnang ver- 
kást war, so sohien eíne vollst&odige Ent- 
fernuQg alles Kranken ohne GelenkerStF- 
nung nicht unsltihrbar. Daher wnrde 
mittelst eines Bogenscbnittes, dessen Basis 
in der Gegend der Gelenkspalte lug, und dessen Rand bis onterhalb der 
Taberositas tibiae berabreicbte , ein grosser Hautperiostlappen nach oben 
präparirt, dann mit einem sebr bľeiteii Meissel der ganze rordeie Abscbnitt 





Enlfemimg der prímären Epipbyaeoherde, 

" dfls Tibiakopfes in oiner n&ch dem Oelenk 2n ia die Tiefe dringenden scbiefen 
Ebene bis in dieses hineín ľortgenonimen. Hierbei entleerte sích ein ge- 
ringer seriiser Erguss; die Synovialbaat lejgte sích leiebt geruthet, mes 
aber keine Spur tubercnlijser Eckranknng anf; aueh die Gelenkknorpel and 
Bandapparate waren normál. 

Der Meisael hatte von dem gut wallnussgrossea käsigen Sequester (a) 
das grCssere StUck &bgescblBgen. Der kleine Rest líess Bicb nacb Entferntmg 
defi fortgemeis§e]ten Knochenabscbnitles leicht 
sns der Tibia heransnebmen. Die in diesar Fjg. gg, 

mräckbleibende Huble wnrdí dnrch einige 
Meisselsebläge abgeflacht and damit zugleicb 
die Beseitignng der tuberculO§en Grantilationen 
erreicht. Fast die ganze entfemte Knochen- 
masge war käsig inSltrirt. Der Haatperiost- 
lappeo wurde nacb Abtragang der tubercnlQsen 
Fistelränder benutergeklappt nnd an der or- 
aprflnglichen Stelle angeoBht, das Kniegelenk 
einige Táge dr&inirt. Die Heilnng eríbigte 
úbne Jede StSrang. 

Abb. 87 giebt das Pbotogramm eines 
Präparaies in '.'■ natärl. Grdsse wieder, das 
die Verbältnisse erkläreo soli. a ist der Se- 
qaester, b. c, á das fortgemeisselte St&ck des 
Tibiakopfes. Dieses ist mitteUt eines Charniers 
(bei b) an einer normalen. enteprecbend ab- 
gesftgten nnd aasgemeÍESe)t«n Tibia so an- 
gebracbt, dass es beratifgescblagen die nr- 
SprOnglicben Verb&ltnisge darbietet. 

Hehr ala2 Jahre nach derOperation konn- 
ten wii foigenden Befond feststellen Is. Fig. 88). 
Das Endergebniss ist ein ansgezeich neteš ; ob- 

gchon Qahe2.n die vordere HSlfte des Tibiakopfes weggemeisselt worden war, ist 
das Gplenk mit faet vollst&ndiger ErhaltnDg g«iiier BewegUcbkeit ansgebeilt. 
Die PatelU lässt sich gani frn verscbieben, dae Knie kann bis uber einen 
recbten Winkel hínans activ gebeogt irerd«n, die passiven Bewegnogen giad 
g«D£ nobeschr&nkt. Irgend welchs Sparen Vbn KDiegelenksentxUndaDg sinil 
nicbt mefar vorhanden. 

Ist bei der EotíerDung eiues Epíphysenherdes die Kapse] des 
benachbarten gesuoden Geleoka nur in gerínger Ausdehnung erSffnet, 
so kann man sie sofort durch die Naht scbliesuen. wenn sicher tos 
den tuberculäsen Massen nichtB m die Oelenkhohle hineingeUngt ist; 
anderen Falles empfiehit sich die Verwendong von Jodofonugaze oder 
—j^ofonnglycerÍD in der weiter unten geechilderten Weise. 

P § 212. Aber šuch wenn das benachbarte Gelenk bereits von 
Taberculose ergriffen ist, konneii wír ims unt«r Umstánden auf die 
alleinige Entfemung des primären Knocbenberdes uod die EroSnun;^ 
des Gelenks beschränken, ohne zugleich die erkrankte Kapsel za exstir- 
pireB. Natarlich dUrfen wir ein solcbes VerfahreD. das ja einen Theil 
der inficirten Gewebe iro Kdrper zurtlcklässt , ntír danu einschlagen, 
wenn wir begTQndet« Hoffnung hegen. mit unseren conservatÍTen MÍtt«lD 
— vor Allem der Verwendong von Jôdofomiglycerin und Staunsg — 
die Gelenkerkrankung zur Ausheilung zu bringen, das ist vor Allem 
der Fall bei Kindem- Der Vortbeil dieser Behandlung der Srnovialia- 
tuberculose durcb blosse Incision ist der, dass der functionelle &folg. 
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wenn Heilung eintritt, jedenfalls um vielea besser iat ale bei den griJí- t 
seren chirurgischen EingriťFen. Wäre dieser Vortheil nicht vorhanden, 
so dUrfte man jene Indication nicht aufrecht erhalteii. Immerhin wird 
die alletnige ErSffnung des Qelenks heut ZU Táge nur ganz ausnahrns- 
weise Änwendung verdieĽen, da unsere anderen bewährten Behand- 
lungsmethodeu so viel sícherer im Erfolge sind , am ehesten noch in 
solchen Fällen, in denen die Schwellung der Synovialhaut nicht be- 
trächtlich und von fester Beschaffenheit ist, und in denen das Leiden nur 
langsam fortschreitet. Synovialistuberculosen, bei denen schon Schnim- 
pfungsproceaae eingeleitet sind, jjeben in dieser Beziehung eine bessere 
Prognose, ala die weichen Formen. Findet man aíso beim EinschneideD 
die Synovialis nicht von erweichten und käsigen Herden durcbsetzt, so 
kann man das Gelenk wieder achliesaen, freilicb nicht ohne es nocb mit 
Jodoformglyceriii augefuUt zu haben, Wie wir geseheii, sind reine 
Synovialistuberculoaen ein viel dankbareres Qebiet ftir die conaervative 
Behandlung ala Knochenherde und namentlich als grässere einen fnrt- 
währenden Reiz unterhaltende Sequesíer. 

Im Allgemeinen freilich wird aus einer solchen , di^noatischen 
Inciaion" , die uns zunächst nur einen genauen Einblick in das ana- 
tomiache Verhalten des erkrankten Qelenks gewähren aoll, ein grosserer 
Eingriff bervorgehen. Die Schnittftlhrung iat daher ateta so einzurichten, 
dasa man erforderlichen Falles von ihr aus sofort eine typische Resection 
oder Ärthrektomie vornehmen kann. Häufig belehrt uns dann die Be- 
sichtigung des Oeleukinnern, dass die Erkrankung eine viel schwerere 
war, als wir aua den klinischen Erscheinnngen vermuthen konnten, 
Folgendea Beiapiel moge jenes immerhin selten angezeigte Verfabren 
erläutern. 

Ein 24jfthriger erblieh belaateter Arbeiter bemerkte 5 Monate vor der 
Äufnahme iiber ďem Coadylus internus tíbiae eine Schnellung, der nacb 
einiger Zeit eine leÍĽhte GsBcbivalst des Kniegeleoks sicb zugesellte; die m- 
nehmenden Bescbwerden mscbten ibn arbeitsunfähig. Da nnter dem vom 
Arzt angelegten Gipsverband das Leiden sicb verscblimmerte, worde der 
Mann zur Op«ration ins Krankenhaus geschickt, Die ganze Gelenkgegend 
war in mittlerem Gráde gescbwollen, die Bursa quadricipitis trat dentlicb 
hervor, ibre Wandongen waren verdlckt; der Condylns internOB tibiae war 
anfgetríeben und auf Druck sebr Gchmerzbafl. Ein LSngsscbnitt iiber dieser 
Stelle legte einen wallnussgrossen , käsig-eitrigen Herd obne Sequester trm 
und eräffnete oben das Gelenk, ana dem sicb wenig triibserSse FlQssigkeit 
entleerta. Die im ganzen gescbwollene and gerätbete Synovialis zeígte aicb 
von steckuadelkopf- bia linaengrossen Knätcben iibersät; nur die grôaseren 
Herde waren im Centnim in beginnender Verkäsung. Die mikroskopiscbe 
UatersncbuDg des vollständig mit dem Hoblmeissel entfernten Knochenberdfí 
ergab eiqniaite Tuberculose mit ausgedehQter Verkäsung. Dos Gelenk and 
die Kn o eben babie wurden mit Jodoformglycerin gefullt, die Wunde genSht. 

Nacb 14 Tagea wurden wieder 20 ccm der Flíisaigkeit ins Qeleok wn- 
gespritzt, die Wunde war gebeilt. Nach 4 Wocben zogen wir venäse Staniing 
in Auwendung, die aebr bald ununterbrocbea ertragen wurde. 6 Wocheo 
Bpäter wurden noch einmal 20 ccm ins Qelenk injicirt, die Stauung nach 
einigen Tagen der Dnterbrecbung weiter fortgesetzt. Der Kranke konnt« 
damals bereits das Knie bis 130° ohne Scbmersen activ bengen. Ändertbalb 
Jahre nacb der Operation war das Kniegelenk auch auf starken Drock nicht 
mehr empfindlicb und nur wenig dicker als das gesunde (S?')! gegen 3^ cm 
Umfang), die active Bengung bis zum Reebten miiglich, die Streckung votl- 
kommen. 




Cap. XVI. 
Arthrektomie Dnd Resectioii. 



£s kann keinent Zweirel unterliegen, i&ss in einzelDen Fällí 
aogar die blosae ErSťfiiunf; des erkranltten Qelenks durcb einen oiler 
zwei Scbnitte — und hier kooímt vor állem das Kniegelenk in Be- 
tracbt — , ohne daas etwas Ättderes als hSchstens die Drainage vor- 
genommen wtirde, zu dauernder Heilung gefUhrt hat. Als Analogon 
ftlhren wir die tuberculuse Peritonitis nn; auch hier aind durch blosse 
Laparotoraie Heilungeo erzielt worden. Jene Erfolge laasen aich da- 
durch erklären, dass die Verminderung der Spannung, die im Qefolge 
der Incision eintritt, einen gtlnstígen Einäiisa auť die in der Cmgebung 
der tubercultisea Syoovialis stets vorhandenenicht specifischeEntzUndung 
ausdbt. Auf diese Weiae wird nicht allein dem ForUchreiten der 
tuberculosen Erkrankung ein Ziel gesteckt, sordern die unter normalere 
Lebensverbältnisse versetzten Gewebe werden widerstandsráhiger gegeo- 
Uber den infectiosen Stoffen und gelien aus dem Kampfe mit ibnen 

I'egreich hervor. 
Bei schweren Erkrankungen der Gelenke í^eben wir uns zu deren 
teiter Ergffnung gezwungen und schtiessen daran entvreder die Exstir- 
ition der ganzen Syiioviálmeinbran mit Zurtlcklassung der knôchernen 
piphyaen und der Gelenkknnrpel, soweit diese Theile gesund aind 
ÍÄrthrectomia avuovialia), oder aber die tjpische Resection des 
Qelenks mit gleichzeitiger EntlVrnung der Gelenkkapsel (Arthrec- 
tomia ossalis et sjnovialis) In der vorantiiieptischen Zeit be- 
gntlgte man aich daniit, die kndchernen Gelenkenden abzusägen, liess 
sber die erkrankten Weíchtbeile ganz oder theilweise zurllck. Dieses 
Verfahren der Resection ist voUig veraltet. 

Es ist hier nicht der Ort, die mannigfachen Scbnittí'Uhrungen fUr 
die einzelnen Gelenke zu beschreiben; wir konnen uur die allgemeinen 
Geaichtspunkte fUr unser operatives Vorgehen darlegen, wobei allerdinga 
^ecielle Gebiete zuweilen berilhrt werden ratissen. 

§ 213. Bevor wir die eíngreifenden Operationen vornehmen. em- 
iehlt 68 sich, sofern der AUgemeinzustand des Kranken den Auf- 
schub geatattet, die vorbandenen Contracturen der Gelenke durch die 
Gewichtsextenaion zu beseitigen. Gelingt die Debnung der verkUrzten 
Muskeln vollständig, no haben sie auch nach der Heilung viel weniger 
Neigung 8Ích wieder zu verktirzen, und wir beugen durch daa Verfahren 
nameutlich am Knie den ao leicht eintretenden YerkrUmrnungen einiger- 
maesen vor. Piateln aoUen, wenn die Isdication zur Operation nicht ganz 
dringend ist, durch Ausschaben, Ausbrennen, Tamponade mit Jodoform- 
gáze u. dergl. in einen gUnstigeren Zustand versetzt werden; die Aus- 
sichten, dass die grosse WundhSble sich per primam achliesat, werden 
durch aolche Maasnahmen weaentlich verbessert. 
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§ 214. Was nun die groasen Qelenkoperationen anlangt, bo geht 
Streben dahin, Glieder zu schaä'en, die in ibrer Form und ihren 



Functionen moglichst brauchbar werdeň ; d&bei aber aoll durch den Ein- 
gríft' dem allgemeinen Gesundheítszustand kein Schaden zugefGgt und die 
Lebensdauer oicht verkilrzt werien. Dm nuD die gUnatigsten Aussichtec 
auf dauernde Heilung zu bekommen, muss auch hier, wenn es nur 
ii^end ausfUhrbar, aU oberster Grundsatz die vollständige Ent- 
feroung aller erkrankten und verdächtigen Gewebe featge- 
halten werden; erst in zweiter Liiiie komrat die RĽcksichtnahme auf 
die spätere Function. 

Jene Forderung ist am sichersten zu erfUUen, wenn wir unter 
Blutleere arbeiten; dann kiinnen wir in der That mit grosser Sicher- 
beit die krankenTheile von den gesunden imterscheiden. Geringe Farben- 
unterschiede, die die Gelenkkapsel und Knochen an kleinen Stellen dar- 
bieten, macben uns geíegentlich auf tiefer liegende Erkrankungsherde 
aufmerkBam. Daher soli die Blutleere Uberali, wo es der Oertlichkeit 
nach mäglich iafc, Anwendung finden. 

Sie entspricht zugleich einer weiteren Indication. Nach allen Ein- 
griffen nämlicb, bei denen wir zahlreiche Blut- und Lj'mphbabnen er- 
ÔfToen, kann tuberculoaes Gift in den Kreiälauf aufgenomnien und eine 
acute Miliartuberculose veranlasat werden. Gegentlber dieser Gefatir. díe 
alierdings keine groase ist — unter Hunderten von FäUen kommt iie 
Allgemeininfection nur vereinzelt und zwar gerade nach kleineren Ein- 
gťiffen, wie Ausschabungen u. dergl, zum Auabruch — , bietet die 
Blutleere einen gewissen Schutz. Durcb sie kfinnen wir, wenigatens 
bei Operationen an den Gliedmassen, die Aui'nabme von tuberculnaen 
Stoffen in die Blut- und Lymphbahnen während des Operationsactes 
erschweren und ihre weitere V erschleppung hindem. Aus demselben 
Grunde spUlen wir, wie schon oben erwähnt, dieseWunden während uná 
nach dem AusBchaben grilndlich mit sterilera Wasaer aus, ura moglichrt 
alle infectiosen Stoffe zu entfernen. Anbangsweise sei hier erwahnt, daas 
wir in der gleichen Absicht, lance und enge FÍBtelgänge nach der Aos- 
kratzung hUufig mit dem Paquelin'schen Thermokauter ansbrennen. 

Die Schnitte, welche die Gelenke eroffnen, werden 30 an- 
geiegt, dass sie es gestatten, jede Auastillpung der Kapsel, jede NÍBche 
und Taache unseren Augen und Instrumenten zugängig zu macben, 
wir bevorzugen daher heut zu Táge namentlich am Knie- und Sprung- 
gelenk häufig Querschnitte. Bardenheuer legt dan Hauptgewicbt 
darauf, dass alle Schnitte môglichst im gesunden Gewebe gefUhrt werden. 
und behandelt die Gelenktuberculose wie eine bSsartige GeschwuUt; 
namentlich bei fístulosen und secundiir inficírten Gelenken fUhrt er die 
Besection oft estracapsulär aua. Auť der der Incision abgewendeten 
Seite der Gelenke kiinnen wir die erkrankte Synovialia nur dadurcb 
vollkommen freilegen, dass wir nach weitgebender Trennung der Bánd- 
apparate die knochemen Gelenkenden aus ihrer normalen Verbindung mit 
einander losen, also eine wirklicbe Luxation erzeugen. Die Epiphyseii 
werden vtiUig herausgestUJpt , so dass die an ihrem hinteren Umfange 
sich aneetzenden Kapseltheile in ganzer Äusdebnung zu ilbersehen sind. 

Der scharfe LoflFel ist wohl zur Beseitigung der Abscessmembrau 
und, wenn er genOgend stark ist, zur Ausräumung von Knochen- 
hiihlen, im Allgemeinen aber nicht zur Entfernuug der tuberculoa 
erkrankten Synovtalhaut zu verwenden, da diese sich meist als so 
derb luid fest erweist, dass man nicht ein einziges Granulationskorn tort- 
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ibea vermag. Man muss sich dalier die selír mtthsame und Zeit 
beanspruchende Ärbeit nicht verdriessen lassen, mit Meaaer oder Scheere 
und Pincette die ganze veränderte Gewebsmasse zu esatirpiren. Äuch 
die iu ihrer Umgebung etwa vorhandenen, oft sehr dicben gallertigen 
Lagen thut man gut so viel als tno^linh zu entťemen, um eine glatte 
Heilmig ohne zurĽckbleibendeSchwellung zu erreicben. Sind die fibrosea 
Theile der Gelenkkapsel gesund, so Trerden aie natUrlich erhalten. 

Durch scharf'e und lange Haken wird die Wunde kräftig ausein- 
andergezogen , damit iu keiner Synovíalfalte tuberculoses Gewebe nn- 
bemerkt zurQckbleibe und die Gelenkflächen in ganzer Äusdehnung iret 
flchtbar zu Táge liegen, was namentUch auch bei der Hflťtgelenkpfanne 
Ton grôsster Wichtigkeit iat. Sehr oft entdeckt man unter den Granu- 
Utionen oberflächlich liegende Sequeaíer oder FíHteln, in der Hílft- 
pfanne ausserdem nicht aelten Läcfaer, díe mít Becken absces sen in Zu- 
sammenhang stehen. Bei HUftgelenkresectionen lindet man gelegeotlich 
dťn hinteren Pfannenrand an seiner Basis von einer Fistel durch- 
bohrt. Gewohnlich hat aich dann zugieich ein aubglutäaler Abacess 
g«bildet; denn ein solcher entateht, íalls keine Luxation vorliegt, am 
häufigsten auf Gruud jener Perforation. In derartigen Fällen musa durch 
fierausmeiaselung eines Keiles aua dem Pťannenrand die Knochentíatel 
liegeitigt werden. In anderen Fällen ist jener durch Knochenneubildung 
BO erhäbt, daas die Pí'anne wie ein Schwalbenneat dem Becken aufaitzt; 
BUcb dann muas, um eiufachere Wundverhäitniese zu scbafTen, ein groBBer 
Theil des neugebildeten Randes abgemeiaaelt werden. 

Man darf keine Knocbenfistel Uberaeben, wenn sie noch so fein 
iet; sie fUhrt steta in die Tiefe zu Glraniilationsherden mitten im Kno- 
chen oder zu verborgenen Sequestern. Daber meissele man die Knochen- 
fisteln breit auf. um alles Kranke grtlndlich zu beaeitigen; zuweilen 
rind dazu neue Einachnttte an anderen Seit.en des betreffenden Gelenks 
erforderlich, 

Erscheineu Knorpel und Knochen der Gelenkendeu vollig normál, 
so werden sie im Ällgemeinen nicht berllhrt, wir heachränken uus dann 
■uf die KapBelexstirpation.c Nur ausnahmaneise wird man nach einem 
díagnoatiachen Einscbnitt, wenn das Gelenk selbst sich ala geaund er- 
weiat, den unveränderten Knorpel fortnehmen und die Epiphyae auf- 
meisaeln, aofern man gegrllndeten Verdacbt auf einen hier in der Tiefe 
verborgenen tuberculSaeu Herd hat, welcher auf andere Weise nicht 
zugänglicb ist. Ein ausgezeicbnetea Beispiel hierfUr liefert die Beoh- 
achtung, welche bereits bei der Fig. 00 auf S. 117 erwähnt ist. Der 
dort abgebildete grosae Käaeherd im Oherarmkopf batte nur aus der, 
selbat auf leichten Druck beträchtHchen Empfindlicfakeit einer etwa mark- 
stUckgroasen Stelle an der Vorderfläche vermutbet werden kounen; bei 
der di^gnoatischen Inciaion erwiea aicb daa Gelenk, Kapsel sowohl ale 
Knorpel, durchaus normál. Vorn an der schmerzhaften Stelle wurde 
der an seiner Oberfläche gleichfalls geaund ausaehende Knochen auf- 

femeiaselt und der in seiuem Centruna hereite crweicbte Käaeherd ent- 
Bcki Die bis in die Diapfayae des Humerus reichende Resection fUbrte 
aur Heilung, welche noch nach T) Jabreu festgestellt werden konnte; 
die geaunde Kap.sel wurde nicht angeriihrt. 

Zeigen aich die Gulenkknorpel in einem, wenn aiich kleinen Be- 
zirke vei^ndert, so mUsaen sie unter allen Umständen an diesen Stellen 
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beseíbigt werden; man gekngt dann nicht selten unter ihiien &uf tabei- 
cuIBb erhranktes Knochengewebe. Ist aber der Geltínkknorpel bereits 
in Ablosung begriffen, so eDtfemt man ibn ganz und gar von der be- 
treBeaden Epiphjse, weil sich erst dann mit Sicfaerheit die Knochen- 
erkraokung Ubersehen lässt. Voq ihrer Ausdebnung und Schwere hängt 
es jetzt ab, ob wir uns mit der Entťeruung der erkrankten Abschiiitt« 
begnilgen dUrfen, oder ob wir zur tjpiscben Resection oder gar zor 
AmputatioD scbreiten mUstíen. Kleinere Herde konnen sehr wohl mit 
dem Bildhuuermeissel auägegrabeii werden; man verfäbrt dabeí zweck- 
mässiger Weise so, dass die entstebende Grube moglichst flach wird, 
und nimmt zu diesem Zweck lieber etwas mehr vom gesunden Knocben 
fort. Solche flache Hoblen pflegen namentlich bei jQngeren Personen 
ohne Storung auszuheilen. Muss man aber, wie z. B. nicht selten am 
Knie, den einen Condylua ganz oder fast ganz entfernen, so thut man 
besser, das betreffende Gelenkende zu reseciren, um die Verhältnisse 
fllr die Heilung einfacher zu gestalten. In dieser Hinsicht iat das Ver- 
fafaren bei den einzelnen Gelenken verschieden, und namentlich kommt 
es darauf an, welcbe Function, ob Steifigkeit, oder Beweglichkeit . wir 
nach der Heilung fďr die zwecknäsBigere balten. 

Die Resectionen der Gelenkenden nehmen wir ausaer an der oberea 
Femurepiphyse in so geringem Umfange als luoglich vor; namentlich 
betrifft diese Regel daa Knie. Wean hier unter der SägeSäcbe im 
Femur oder in der Tibia noch ein begrenzter tuberculfiser Herd sich vor- 
findet, so braucbt deshalb der Knocben nicht in jedem FaUe in seiner 
ganzeu Breite resecirt zu werden; man kann den Herd ausgraben. eine 
flache Mulde schaffen und zurllcklaasen oder besser noch die Knie- 
scheibe, falls sie gesund ist, zur AusťilUung des Knochendefectes be- 
nutzen. In dieser Weise sind wir 6fter mit bestem Erfolge verfabren 
und haben dadurch erheblicherea VerkUrzuogen, die sonst nicht bättea 
vermieden werden kSnoen, vorgebeugt. Fig. 89 giebt das RSutgeubild 
eines solcben Falles wieder. 

Bei dem 2Tjährigeii Manne wurde wegM schwsrer Tubercniose die 
Reeection des rechten Kniegelenks mit querer Dnrchsägung der Knlescheibe 
aasgefuhrt. Tiefe Zeratiimiigen im Knocben erbeischteo die transcoDdyUre 
Absägung des Femnr, ferner die EntťernuDg einer Schicbt der Tibia und 
des Capitulnm fibulae. Im Tibiakopfe befand sich noch eine uber wallnuss- 
grosse Hoble; diese wurde bis ins gesunde Knochengewebe ausgelSfielť. so 
daSB, da fast nur die gesunde Coi'tiualis zuľuckbiieb, ein tiefer grubiger De- 
fect entstand. In diesen wurde die untere Hälfte der Patella, deren zer- 
^essener Enorpel abgetragen worden war , sammt der bedeckenden Hant 
hineingeklappt und durch Catgutuähte an dem neuen Orte befestigt, di§ 
fibrige Wunde genaht, nacbdem iie restirende Wundli5hte mit Jodoform- 
glycerín ansgegossen war. 

Nach 5 Tagen wurde die Haut von der eingepflaDzten Kniestbeibe 
lospräparirt , das Ligamentum patjeHae aber nicht berfihrt und die ganie 
Wunde, nachdem die Hohle mit Jodoformglycerin aochmuls angefuUt war, 
durch exacte Naht geschlossen. Die Heilung eriblgte ohne StOrung. Die 
ROntgenautnabme ist ľ/i Jahre später angefertigt. £5 bestebt iu vSUiger 
Strecknng ohne Valgumstellung eíue sehr straffe bindegewebige Vereinigang, 
die kaum eine Spar von passiver Bewegung gestattet, die Patella ist dentlich 
im oberen Theile der Tibia an ihren Contonren zu erkennen. Das gnte B«- 
snltat war 2 Jahre nach der Operation unverilndert. 
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Am Knochen muas uns ebenao wie bei den Weichtbeilen der mehr- 
íach betonte Grundsatz leiten, alles Kranke uud Verdächtige bia weit Íds 
Oesimde zu eatfernen. Bei der Venrendung des Bildbauermetssele brauchea 
wir uns nicht an bestimnite Regeln zu kehren, wir verfahren atypisch 
und zwar so, wie es im einzelnen Falle am besten scheint. Ällerdings 
ist eB fíir die Regeneration und ťUr die spätere function von grossem 
Werth, weiin wir Rindenaclucliteii der Knochen atehen lasaen und das 
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Periost schoneti kônnen; niemah aber aoU dies auf Eoaten der radicalen 
Exstirpation geschehen. Än Stellen, wo wir mit Hohlmeis^el oder 
scbarfem Líiffel nicht allea Verdächtige zu beaeitigen yermogen, em- 
pfiehlt aich zuletzt die Anwendung des Therniokauters. Barker und 
Jeannel haben kochendes Wa^ser in die Wundhfihlen gegossen und 
an Ort und Stelle durch den Thermokauter zura Sieden gebracht. Der 
wenig Erfalireue ist davor zu wameQ, die iníolge des Nícht^ebraucha 
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eingetretene feltige Atrophie und Degeneration des KaochcDgewebes fftr 
ein speci&scfaes Krankheitsproduct zu baUeii; er kann sonst in Gefahr 
kommen, gesuodes Maľk in weitester Ausdehnung fortzunehmen. Díe in 
jener Wtaiae degenerirten Knochen gewinnen, wenn das Glied wieder 
gebrauclit wird, inťolge des physiologischen Eeizes ihre normále Be- 
schaffenheit allraählich zurllck. 

In anderen Fällen aber ist die vôllige EntľerDung einee odei 
mehrerer au der Zusammensetzuiig des betreffenden Gelenka betbeiligter 
oder ihra benachbarter Knocbeo, wie der Kniescheibe, des Calcaneos, 
des Talus, nothwendig, um die Áussichten auf glatte Heilung zu Ter- 
mehren, einetii Recídir rorzubeugen, zuweilen auch um ein gute^, functio- 
nclles Ergebnis.s zu erzielen, Zeigt sicli au den langeu Rohren knochen 
die käsige Veränderung im Markcylinder m weit vorgeschritten, dass die 
Resection kein braucbbares Reauttat mebr liefern kann, so Bchreitet 
mao zur Amputatioii und setzt deii Knochen moglicbst weit von der 
erkrankten Stelle ab oder exarticulirt im uHchst hoheren Gelenk. 

Nach der Resection mllssen die Knocheneuden bei den einzelnen 
Gelenken in verscbiedeoe Stellung zu einauder gebracht werden, z. B. 
ist beim HUftgelenk ziemlich starké Äbduction des Femur das Zweck- 
mässigste, damit dessen Sägeääche in der Pťanne einen sicheren Halt 
gewinnt. Das resecirte EUenbogengeieiik wird zun'áchst {1 ',í-=— 2 Wochen) 
in gestreckter Stellung verbunden, bis die abgesägten Knocheneuden 
durch Zwischengewebe vereinigt sind, erst dann geht man laugsam zur 
Beugesteiiung und zuBewegungen Uber. Am Knie werden beide Knochen 
in gestreckter Stellung an einander befestigt; zur Erreichung díesea 
Zweckes benutzeu wir tiefgreifen de Nähte von sebr starkem Catgut, sel- 
tcner Silberdraht; niemals nageln wir die Knochen. An sammtlichen an* 
deren Gelenken verzichten wir auf alle solche Hulfsmittel und beguQgen 
uns je nachdem mit einem Extensions-, Gips- oder Schienenverbande. 



Cap. XVIL 

Tersorgang der Wnnden. 

§ 215. Nach Vollendung der Operation darf man. wie schon 
bei der ExBtirpation von Abscessen erwähnt, nur in jenen seltenen 
Fällen, "in denen der ganze Erkrankungsherd wie eine Geschwnlst durch 
Schnittfflhrung im Geeunden entfernt werden konnte, die Wunde als 
vSUig rein ansehen und dementsprechend ohne Drainage durch die Naht 
schliessen. In der iiberwiegenden Mehrzahl der FäUe aber ist jenes 
Postulát nicht zu erfUlIen, dann sind die frischen Wundflächen in mehr 
oder weniger grosser Ausdehniing mit den infectiSsen Gewebsmassen in 
Berfihrung gekommen und mUsaen deraentsprechend behandelt werden. 
Wir verlassen uns nicht auf die desin&cirende Kraft von Sublimat oder 
Carbolsäure, da wir wissen, wie rasch die Keime in die Ljmphbahnen 
aufgenommen und der oberflächlichen Einwirkung jener Mittel entrQckt 
werden. Freilich kann man nichts dagegen einwenden, wenn die hier 
in Betracht koranienden Wundhohlen mit nassen Sublimattupfem aus- 
gerieben oder unter dem Schutz der Blutleere mit Sublimat- und nacb- 
folgend mit Borsäurelosung ausgespĹilt werden. Wir selbst begniigen uus. 
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oben bereits erwäbnt, im Ällgemeinen mit sterílem Wasäer uiid 
waschen aanteatlicb gesunde Gelenkspalten , die z. B. bei Operationen 
an der Fusswurzel mit erofinet worden sind, tQchtig aus. indem wir sie 
tltircb eoUprechende St«llung dea Gliedes zutn Elaäen briogen. 

Von Vieien werdeu die Wunden durch die Nuht vereinigt und 
nor an einzelnen Stelien Drains fUr das ÄbSiessen von Blut und Sérum 
eingelegt. Dieses Verfabren haben wir seit S Jahren fast voUsländig 
verlassen, da es vins zu wenig Sieherheit gegen Kecidive bot, die von 
minima] en zurQckgebiiebenen Theilcben sehr wohl ausgehen kSnnen. 
Úaaz besonders Tervert'en wir, sofort nach der Operation die Heilung 
tabercul&ser Knochenhäblen, aucb wenii sie noch so Gorgfáltig von oUem 
Kronkbaften befreit aind, unter dem feuchten Blutgerinnsel ansustreben. 
Die fUr andere Enocbeabôhlen ausgezaichnete Methode wird bekanntlich 
80 ausgeítlbrt, dass man die ganze Wunde durch die Nabt schliesst und 
nur hier und da eine kleine Lúčke offen lässt, wo das UberscbUssige 
Blut seinen Abfluas findet. Oft genug wird bei Tuberculose iu dem 
ergoäsenen und geronneuen Blut ein Recidiv sich ausbilden. Dass in 
der That extravasirtes Blut auch im menscblicben Korper einen ausge- 
zeicbneten Nährboden fQrTuberkelhaciUen daretellt und in diesem toďten 
Stoff eine ziemlicb rasche Entwickeiung der Mikroben mit Bildung tuber- 
culôsen Gewebes stattfínden kano, beweial. ťolgende Beobacbhing aus 
unserer frilberen Zeit, 

Ein Bjtthriger Knabe litt an einem pflanmengrossen tnbercnleaen Ab- 
scess anf dem Búcken des Vorderarma in der Gegend der tinteren Radios- 
epipbyse. Von der mit einer specifischen Mi^mbran susgekleidetea Abscess- 
bCble iilhrte eine Fistel in die verdickte Radiosepipbyse hiDein, in der eine 
«twa haselnnssgrosse Caverne dorch den Meiaael freigelegt wurde. Sie war 
von käsigem Eiter ertullt, ein Seqaester fand aich nicbt. Da allea TnbercnlOae 
anfs sorgf^Itigste entíernt werden konnte, worde nacb gehôriger Desinfection 
mit l°/on SnblImatlÔsnng die ganze Bautwunde ohne Drainage zugenäht and 
der Verband in der Hofinnng angelegt, ďass Eeilnng durch Organisation des 
BlntgerinDaels zu Stande käme, Nacb 12 Tagen wnrde der Knabe tnit ge- 
beilter Wnnde ans der Behandlnng entlassen. 

4 Wochen später kam er wieder nad klagte iiber Scbmerzen an der 
fr&beren, von neuem geschwotlenen Stelle. Nach Spaltong der jnngen Narbe 
aaigte aich die ganze Knochenhoble voti einem festen, fast gesuhwulatartigen 
Gewebe erfiillt, welches nar an kleinen Stelien die Entstehnng ans einem 
&uheren Blatgericnsel erkennen liess, in seinen Uauptabscbnitten aber 
darcbans den Eindrnck eiaes solitBren Tuberkels mochte. Die bistologiscbe 
Dntersnchnng erwies, dass fast der ganze Enoten aus Iŕischen Taberkeln 
befitsnd. Olfenbar war bei der ersten Operation trotz aller Vorsicbt etwas 
liacitlenhaitiges Materiál znrdckgeblieben , die Mikroorganisraen hatten aicb 
in dem BlntgeriDnsel fortentwickelt und die jungen GrannlatiODen aogleich 
íafidrt, Diesmal wnrde die KnochenhSble nach breiter Spaltung und genaner 
ADslííffelung mit Jodoformgaze ansgestopft nnd bald zur Heilang gebracht. 
Ein Riickfall ist nicbt m eh r eingetreten. 

Die gteiche Moglicbkeit des unmittelbaren RecidivR liegt natUrlich 
k den Weichtheilwunden vor, wenn sie mit oder ohne Drainage sofort 
[enäht werden. 

j 216. Jener Gefahr gegentlber railssen wir zu anderen Metboden 
ler Wund behandlnng unaere Zuflucbt nehmen; das sicherste Mittel ist 
inch fUr die vorliegenden Zwecke dus Jodoťormgljcerin , das Billroth 
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im Jahre 1890 zur Anfilllung frischer Wundhohlen empfohlen 
Seit jener Zeit habe ich die Methode in Hund«rten von FäJlen ange- 
wandt und bo gute Resultate erzielt, dass icb sie nJcbt mehr ent- 
bebren mäcbte. Die Erfolgu lassen sicb unschwer durcb die auf S. 237 
aogefubrten Tbíitaacben betrefifa der antibacillären Wirkung dea Jodo- 
forma in geschlossenen Hôhlen erklären, Die ganze Wunde miiss also 
durcli die N»bt so Tereinigt werden, dass sie luťtdicht scbliesst. 

Billroth wandte das Verfabren sofort nach der Operation an; 
dies habe ich fast ganz aufgegeben imd zwar aus folgenden QrUnden. 
Erstena scbeint es. als _ob das Glycerín die Coagulation des Blutes 
nicht recht zu Stande kommen liUst. Daher stebt die Blutung viel 
scblecbter, zumal ja durch die meist angewandte BluUeere eine gewisse 
LähmuDg der Gefäaswände veranlasst wird. Bei kleinen Hoblen iMlt 
dieses Bedenken fort. daher konnen wir diese sogieich mit Jodoform- 
gljcerín fullen und die Naht anlegen. Aber bei den grosBen Operatdonen 
kann die nacbfolgende Blutung Storungen, ja Oefabren herbeifUbren, da 
wir eine stärkere CompreBsion oft nicbt in Anwendung zieben dUrfen. 
Feroer aber ^ und dieser Grund ist nocb wichtiger — resorbirt eine 
&iscbe Wunde viel sťárker als eÍDC, in der durch mehrtägige Tamponade 
die Lymphbabnen bereits gescblossen sind, und da hiBr oft recht grosse 
Mengen von J od ofor m glycerín zur Verwendung gelaogen, so empäehlt 
sicb acbon wegen aeiner gefábrlichen Nebenwirkungen, die wir S, 234 f. 
erortert haben, das zweizeitige Verfabren. In der That haben vfir bei 
diesem nur aebr vereinzelt unangenehme Zufálle erJebt, Vergiftunga- 
eracheinungen ganz ausnahmsweiae in Form von Jodoformmdancholie 
und Marasmus bei alten Leuten beobachtet. 

Strenge Asepsis ist gerade hier dringend erforderlich, wo man 
ja nach Änlegung der Naht grosse Wundhählen absicbtlích bestehen 
lässt. um eben Verhältnisae zu sebaťfen, wie aie sonst nur in víillig ge- 
acbioasenen Abscese- oder GelenkhShlen vorliegen. Je nachdem ea sich 
um noch nicht aufgebrocbene oder um íistulôs gewordene Herderkran- 
kungen handelt, verfahre ich verachieden, im ersten Falle folgender- 
maBsen. 

Nach Voilendung der Operation und sorgfáltigBter Entfemong 
aller gelosten Gewebsmassen durch die oben angegebenen Htilfsmitte) 
wird die ganze Wundbohle trocken getupft, durch scharfe Haken broit 
auB einander gehalten und bia in alle Taschen sebr sorgfältig mit 10- bís 
20 "/uiger aterilÍBÍrter Jodoformgaze auagestopft. Da wir zum Tamponiren 
atets Binden verwenden, so konnen deren Enden durch kleine Locber 
herausgeleitet werden, wir schliessen dalier die Wunden in den meistea 
Fäilen bis auf jene LUcken sofort durch die Nabt. Hierauf wird ein 
stark comprimirender Verband. zu dem wir ausaer Jodoformgaze sterilen 
MuU und Watte benutzen, mit Mullbinden angelegt. Erfolgt die Ope- 
ration an einer Extremität, und war Blntleere angewandt worden. so 
wird erst jetzt die Gummibinde gelost; zugleich wird das Glied hoch- 
gebalten und in dieser Stellung &uf eíne Schiene bandagirt. Sie wird 
80 angebracht, dass die Wunde nicht von ihr bedeckt ist, damit dss 
in die VerbandstofTe sickernde Blut trocknen kann. Nietnals hab«i 
wir zur CompreBsion eine Oumnaibinde zu verwenden nothig geh^>ka 
lagert man die Extremität während der eraten 24 Stunden nach d " 
ration ganz hoch, ao genilgt dies zur Blutstillong. 
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Znweilea níhea wir die tampODirte Woade nidit sofort, Mndeni 
wJrteD damit tD«hr«re Táge bis zrno «r>i«n Verbaadwechsel , oder wtr 
legen namentlich nach GeIenkres«ctíoD«[i und Artfarektonii««o nar ein^e 
Spaannäbte. am die KetrsctioQ der Weicbtheile zu TerfaOten, aw) Idseii 
de wi«der beim Verbandireicbsel, 90 daos die Wonde daiui me on- 
mittelbar nach der Opŕradon weit klaffL WíU stan b«i kleinereD 
EingriffeD sofort das JÔdoforiDgljcenn venrenden nnd die Wnnde dcfi- 
nitiT schliesseo, so tampocirt man mid Doa|mBÍrt etwm ',« Stimde, 
iriUureitd wekber Z«t zweckmäsaiger Weiae Kfaon ^ Baotailite ao- 
gdegt wenlat. In diesea FUlen mrd soglňch, in ieu tate n n osdi 4. 
6, hSchstcna Bach 6 T^en die tamponircade Jodofixngue tatíerut. 
Da dteae dea Seveben se£r innig anhaftet. masa ne. on aeme Bhitang 
sn vemeidai. itark ai^^enchtet werden. asdi daza renrenden wir dai 
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oder Stnptokokken amdiwáaea lassen, so bt irährrad i _ 

trotz aller SorgUt nicht mit TôUiger Sicberheit za rermeiden, diss 
von ibnen eine Aazahi znriickbleib*. I>ie Jodofonnglyceriimiischang aber 
iat niclit im Staode. solcbe Keime za Tenuchten. Maa wQide daher, 
woUte man auf der sofortigeD Xafat der Wonde behairen, gelegentlicb 
BÍt«niDg eintreten séhen and Miss«rfolgŕ erlebeo. Id diesen Fälleo 
laflaen wir den Tampón zuweilen 8 T^e liegen und beoatzen daím 
■teta 20%ige Jodoformgaze. 

Dm die Verhältnisse tou toih herein môglichst zu vereinfschen. 
werden alle Fisteln bu auf eiiie einzige, dnrcb die díe Tsmponade aiu- 
gefnbrt werden soli. bei der erBten Operation ganz genau durch die Naht 
geHchlosseii. Ofl genCgt als Vorbereitung hierzn nicht das Äusschaben 
mit dem scbarfen LôfiTel, die Fistelränder mtisseo vielmekr in grôsserer 
Auadehnang auegeBchnitteD werden, die Haut wird in der Umgebung ab- 
geldet oder durch Entapannungascbnitte dafUr gesorgt. dass die Naht ge- 
nllgende áussícbt auf Haltbarkeit darbietet. Zuweilen nähen wir auch 
die nach Auascbneidung der Fisteln entatehenden Wiinden erst in dei 
zweit«n Sitzung und lassen sie bis dahin tamponirt. Wenn mehrere Fisteln 
an Korpertfaeilen sicb vorfinden, an welchen Haut im (Jeberfiuss nicht 
Torbanden ist, wird man durcb Lappenverschiebung oder Plastik ftlr ge- 
nauen BcMuhs der bestebenden Fisteln sorgen. So aind wir beispielsweise 
in einem sehr achweren Falle von Tu ber cul ose desTalus, Os naviculare und 
der anittossenden Gelenke bei einem 27jährígen Mädchen verfahren, wo 
drei breíteFísteloffnungen zu den erkrankten Enocben und Gelenken fQhrtea. 
Nach Voilendung der Hesection und Exciston aller Fisteln weit im Ge- 
Bunden wurden zwei davon durch Lappen von der benacbbarten Haut des 
UntarHchenkels gedeckt. Die dritte blieb zunächst zur Ausfilhrung der 
Tamponade offen und wurde am 8. Táge in gleicber Weise gescblossen. 

Das beschriebene Verfahren hat una beaonders in scbweren Fällen 
gute Dieuste gelAstet; wir haben nicht selten mit einem einzigen Ein- 
grífiT dauerude Heilung erzíelt, wo uns andere Methoden im Stiche ge> 
lasMen hatten. und zwar bei den scbwersten Gelenktuberculosen nament- 
lich des Brustbeins, ferner am Schädel, an den Rippen, der WirbelBäule, 
ara Becken, endlicb an deir Knochen der Extreraitäten. Hier haben 
wir das Verfahren sowohl bei Erkrankungen in der Continuitat aU 
nach Resectionen und Arthrektoinieen als das regelmässige in Anwen- 
dung gezogen, femer nach den sogenaonten atypischen Operationen. 
Gerade bei diesen sind die Erfolge besonders gut gewesen und zwar 
nicht blosB in Bezug auf rasche und dauemde Heilung, sondem aucb 
in Bezug auf die Function der betreďenden Gelenke; vielfach erzielten 
wir ausgiebige glatte Beweglichkeit. Anmerkungsweise sei erwähnt. 
dasB wir auch bei Tuberculosen d er Weicbtheile, nameijtlich der Lyniph- 
drUsen, ausgedehnten Gebrauch von dem Verfahren macben. 

Die Methode verdient selbst dann versucht zu werden, wenn man 
nicht alle tuberculosen Gewebe zu entfemen verniag, wie das besonders an 
Stellen vorkommt, wo wir aus anatomtachen GrUnden die Scbnitte nicht 
genUgend gross haben anlegen kännen, um das ganze Innere der Hohlen 
zu Ubersehen oder alle Theile mit unseren Instrumenten zu erreichen. 
Auch mtlBsen wir haufig z. B. in der Nähe der grosaen Rärperhohlen 
oder entlang den Wandungen grosser Gefásse, namentlicb der Venen, 
Hehr vorsichtig verfahren und dtirfen den scbarfen Läffel kaum, Bonders 



Verlanf nach Tenrendung d«s Jodoformgljoeriiia. 

súr Qaze znm Abreíben verwenden. Man vird daitn wohl oder Ubel 
tuberculäse Granulationen und 3ewŕb« nickt selten in beträcbtUcber 
Menge zurilcklasaen miissen. Doch von den kleinsten tuberculSsen Ge- 
webBtbeilchen konneo Recidíve ausgeben. Auch in diesen Fällen ver- 
mag, wie bei den Einspritzuogen in geschlossene Gelenke, die dnuemde 
Einwirkuiig des Jodoforms im Abschluss von der Luťt die antibacilIUren 
Eigenscliaften des Mittels zui Geltuog zu bringen. 

Der Verlanf kaon sicb in verscbiedeiier Weise gestalten. Meist 
folgt der Einspritzung während der erst«n Táge Temperatursteigerung; 
ist aber das nach der Operatíon auťtretende Fieber wie der Schmerz 
TOTilbergehend , so lässt man den Verband 2 — 3 Wocben liegen und 
findet nach seiner Abnabme die Wunde per prímam geheilt. Wir 
legen dann nur nocb einen ScbutzTerband an. lat bei der Operation 
ein tieť liegender Knochenherd ílberselien worden, ao bildet sicb von 
dieaem aus ein Kecidiv, welches dieWiederbolitng der Operation erheischt. 

[n einzelnen Fällen muss wegen fortbestebender Schmerzen und 
Temperatursteigerung nach einigen Tagen der Verband abgenommen 
werden. Zwiscben den N'áhten dringt bier und da blutiges, mit Jodo- 
formemulaion gemiscbtes Sérum hervor. Man drUckt es aus und legt 
zwiscben die Nähte, welche nicbt beraasgenommen zu werden braucben, 
kurze Drains. Der Verband bleibt nun, je nach Schmerzen, Fieber, 
Durcbtriinkung immer 3 — 7 Táge liegen; nach Authoren der Abaon- 
derung entfemt man die Draina. In der Tiefe iat Heilung erfolgt; aber 
die Hautränder klaffen theilweiae oder in ganzer Ausdehnung; kleine, 
in die Tiefe fílbrende Fisteln werden mit Lapia geätzt und schlieaeen 
eich bald. Die Heilungadauer ist um 1 — ii Wochen verlängert. 

Bei Verbaltung "von Blut oder stark blutigem Sérum , wabrend die 
Haut prima verklebt ist, nehmen die Schmerzen am 2. und 3, Táge unter 
Temperaturateigerung erheblich zu. Trennt man an einzelnen Stellen die 
Hautrerklebungen, so dasa daa zurUckgebaltene filut aus der prali gefullten 
und acbmerzhaften Wunde abdieasen kann, und drainirt, so ist nech 
Heilung ohne Eiterung môglich, wenn auch erst nacb langsamer Ent- 
leemng oder Hesorption des ergossenen Blutea. 

lat Aaepsia, wie das namentlich bei fistulosen Processen sich er- 
eignet , nicbt zu erreichen gewesen , so bestebt dauernd Fieber und 
Scbmerz; die Wunde kommt zur Eiterung. Die Nähte mllasen grSaaten- 
tbeila entfemt und Draina eíngelegt werden. Jeden 2. — 3. Tag spritzt 
man Jodoformglycerin in die Wunde: das b ereitet Scbmerz. Läsi^t die 
Eiterung bald nach, und wird die Abaonderung aeräs, so kaiui die 
Heilung docb noch in 5 — d Wochen erfolgen. Besteht jedoch die Eite- 
nmg namentlich aua der Tiefe fort, so wird die ganze Wunde geíifFnet 
and am besten weiterbin durch Tamponade mit Jodoformgaze bebundelt. 

Die besten Ausaichten auf glatte Heilung beatehen, wenn der Eľ- 
krankungsherd noch uuter der Faacie gelegcn und díe Haut vollständig 
ntiTerändert ist. Zeigt er sicb aber nach Durcbbrucb jener nur von 
gerStheter und verdUnnter Haut bedeckt, so musa womJiglicb dieaes 
StQck weggeschnitten werden, um geaunde Hautränder zur Veniähung 
zu bekommen; trotzdem wird man hier nicht immer Heilung erzielen. 
Aber aucb die scbwersten, mit aehr grossen Abacesaen oder zahlreicben 
Fisteln verbundeuen Erkrankungen ktinnen nach unaeren Erfahrungen 
gate Erg«bDÍfiee liefem. 
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Tamponade init Soáotorntgtae. 



§ 217. Indeasen erlebt man mit der bescbriebenen Uetliode (^ 
legentlích Missei-folge , wie mit jeder anderen Art der Tuberculosen- 
behaodlung. Naraentlich vrena bei tistulosen Processen die Äsepsis nícbt 
gelingi, oder weiin ea den Verhältnissen oach nicht mäglích ist, die 
Hautwunde durch genaue Naht zu vereínigen und damit luftdichten Ab- 
scbiuss der Wimdhôhie zu erreichen. gebe man die Methode auf oder 
wäble BÍe gar nicbt. 

In solchen Pallen empflehlt es sích, díe ganze Wunde bis in alle 
Winkel und Bucfaten hinein mit steriliBÍrter 10 — 2D*'/oiger Jodoformgazŕ 
auszustopfen und ganz offen zu lassen. Verbandwecbsel und Erneue- 
rung der Tamponade werden vorgenommen, sobald Secret in sťárkerer 
Menge die Verbandstoffe durchtränkt, oder im Falle Temperatursteige- 
rungen aich einstellen. Wir eetzen das gleiche Verfahren entweder 
bis zur vollendeten Ueilung oder wenigatens 3 — 4 Wocben lang fort. 
Nach dieser Zeit kann man an der stark Terkleinerten Wunde, sofem 
sich in ihr keine tuberculfisen Eruptionen entwickelt haben, die aecun- 
däre Naht vornehmeu. Auch bei DurchfUhrung der Tamponade mit 
Jodoformgaze bis zur voUendeten Heílung werden die Narben unseren 
Erfabrungen nach durchaus nicht hässlicber und nicbt wesentlich breitei^_ 
als wenn man die Wunde primár zugenäht hiitte; sie zieben sidlrl 
mehr ein. ^ 

Ein Vortheil dieses Verfahrens beruht darin, dass man an der 
weit. offen bleibendeii Wunde etwa entstehende Recidíve achon in ibren 
Anfangen zu erkennen und sogleich gegen aie energisch einzuachreiten 
vermag. Derartige, Ton zurUckgelassenen , mit blossem Auge nicht 
wabmebmbaren Gewebstheilcben oder vereinzelten Keimen herrllhrende 
RUckfálIe pflegen sich nicht vor der 3. oder 4. Woche nach der Ope- 
ration zu entwjckeln, rascher entatehen sie, wenn es sich um ein Zurtlck- 
bteiben von tuberculQseu Oranulationen in erheblicherer Menge haudelt. 
In der Kegel aber kommen — und das ist der Hauptvorzug der Methode 
— bei dieser wochenlang durchgefuhrten Äusstopfung der ganzenWund- 
hôhle mit Jodoformgaze Recidíve nicht vor. Die Jodoformgaze regt 
eine viel stärkere Reaction an, aU sie in geschlossenen Wuuden bei 
der Heilung per primára intentionem einzutreten pflegt, und gegenOber 
dieser reactiven Gewebswucherung, an welcher besonders auch die 
kleineren Gefässe theílnehmen, baben ja Mikroorganismen bekannter- 
massen einen viel schwereren Stand. Auch aus den durch dJe Opera- 
tion gesetzten Knochenwunden spriessen unter dem Einfluss des Jodo- 
forms gesunde Granulationen hervor, welche Neigung zur Knochenneu- 
bilduDg zeigen. 

tJns hat die Methode der ausgiebigeu und wochenlang fortgeseti 
Tamponade mit Jodoformgaze in einzeinen sehr schweren FftUen gute 
Eľgebnisse geliefert, und ich trage kein Bedenken. sie nach allen 
den Operationen in tuberculôsen Geweben zu empfehlen, wo die 
Schaffung eíner geschlossenen Hohle nicht moglich war. So z, B. haben 
wir in zwei Fällen schwerer tuberculoser Coxitis bei Mannem jenseits der 
fdnfziger Jahre, bei denen auegedehnte Abscessbildungen und Eiter- 
senkungen vorbanden waren , nach der Htiftresection , Spaltung und 
Ausscbabung der groBsen Abacesse, aus deren vielfachen und verbor- 
genen Taschen sich nicbt annäbernd alle tuberculfisen Granulationen 
hatten beseitigen lassen, die grossen Hshlen 4 Wochen lang mit Jodo- 
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Fig. 90. 



[fórmgaze susgestopft imd hierauf, da dte Wundeii gute Granulaiionen 
j.seigten, die secunďäre Naht aiigelegt, Beide Malé trat Heilung ohne 
l'Fisteln ein, die aicb nach mehreren Jahren uoch von Beatand zeigte. 
Auch von anderer Seite Í8t die offene Behaodliuig der bei tuber- 
culfisen Processen gesetzt«n Wunden empfoUeii worden; so hat Kráske 
gleicbralls die Tamponade mit Jodofortngaze angeweDdet; und bericbtet 
Uber gute Ergebniase mit Rtlcksicbt auf Recidíve sowobl als auf die 
Function. Um das beim Herauszieben der Gáze eintretende Bluten der 
GraDulationen zu vermeiden, empfiehlt er die pernianente Tamponade 
mit einem Stoff, dem aucb antituberculíSae Wirkungen zukommen, es 
ist Fibrin aua Rinderblut, das in Sublimat sterilisirt und mit Jodofonn 
imprägnirt wird. 

Riedel verschliesst nacb den radicalen Operationen die Längs- 

wunden niemala durcb die Naht, lässt sie vielmebr oboe Drainage 

Ten; nur etwa nôthig werdende Querschnitte vereinigt er mit Catgut. 

- betont gleicbfalla, daes ungenäbte Längawunden ebenso gute Narben 

[ 'wie genäbte hititerlassen. 

§ 218. Die nacb Knochenoperationeii znrQckbleibenden Hfihlen 
rfcieten fOr die Heilung oft grosae Scbwierigkeiten; bebandelt man sie offen 
t mi tte la t Tamponade, so kann ibre Ausfílllung 
■liur durch verknochemdes Granulationsge- 
1 vebe erí'olgen. Um vieles zweckmässiger ist 
' ( durch Naht der dartlber liegenden 
ň^eichtbeile zu schliessen und dabeí die 
■ben geacbilderte Metbode mit Verwendung 
t Jodoformglycerina zu benutzen. Als 
JBeispiel filr den Heilungsverlauf, wenn 
E^jiese Behandlung gelingt, geben wir die 
I Fortsetzung der auf S. 29 und 30 mit- 
I getheilten Krankengeschichte. 

Der tubercaliíse Knocbenabecess in der 

I Diaphfse der Tibia wurde dnrch Fortmeisse- 

V lang der Corticalis in der W«ise freigelegt, 

) das RoDtgeDphotograaím Fig. 91 A 

Die vorderp Knochenwand and ein 

r Thei! der Seitenrllnder wurden weg- 

, die ganze HiShle mit Jodoform- 

! tamponirt. Nacb 4 Tagen wurde die 

ind&rnaht ausgŕfíibrt und die HOble mit 

f 80,0 Jodoformglycerin gefúllt. 3'/: Wocben 

n&ter konnte die Kraake mit fest verheilter 

Viinde umhergehen; die die Knoehetibdble 

U>erbrňckende Haatpartie liess sicb nouh tief 

Indr&Dken. Fig. 91 B ist 5 Monate nacb der Operatidn auigenontinen ; das 
_ Bld giebt auch das Sprunggelenk wieder, reicbt daber nicht so hoch nach 
dem Knie hinauf wie 91 A. Die HChle tst von der Tiefe ber durch neugebildete 
Eoochensubstanz ganz weaentlich verkieinert, díe ín íhrem oberen Abschnítt 
li^^nde schwarze Masse kann sebr wolil Jodoforsí seiu. 

Eraske fUUt die Knochenhählen mit dem oben in seiner Zu- 
angegebenen Fibrin aus, das wegen dee Gehalts an 

I, TubarcDloM äer Knúcfaeti nad titlenkc. 
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Steríles Fibrín bei Knochenhflhlen. 



Jodoform atändig eine antitubercultSae Wirkung ausUbt. Die Et^ 
niaae w&ren sehr befriedigend ; wurde prima intentio erreicht, so blíeb 
das Fibrín an Ort und Stelle liegen imd kam ohne Storung langsam 
zur Reaorption. 

Wenn nun die Heilung durcb erate Vereinigung nicht gelingt, so 
kanD entweder ein Recidiv ia der Knochenbohle sich entwickeln ; daitn 
mu88 der ganze operative EingrifF wiederholt werden. Oder die Tuber- 
culoae komint zwar nicht wieder, ea bleibt aber eiue KnochenhSble 



Fi>. 91 A. 




Tnberooliíiw AbioM 
4 Tag« nacb dar Aatmc 



I tn dsr DiaphyBB der T[bjs bei elnem lljähFigen Uadcbea. 
iielnng, unmitlelbu voi der 8«<^iuidíLTi»ht. Oen&aerea S. íli. 



zurtlck; die Behandlung braucbt in diesem FaDe von der bei Knocben- 
hählen aua anderer Ursache äblicben nicht abzuweicben, wir dOrfen 
hier also aehr wohl die Heilung unter dem feuchten Blutgerinnsel 
anstreben. Im Uebrigeu mUsseu wir auť eine genaue Wiedergabe aller 
angewandten Methoden verzichten; nur sollen mit einigen Worten die- 
jenigen erwäbnt werden. die sich gerade in unserem Gebiete bewahrt baben- 
Man kann die Knochenhiíhle nach entsprechender Anfrischung 
mit entkalkten KnochenstUckchen, dio mit Jodoform vermiscfat sind, 



Gipa imd Cement beí KoobbenbOhlen. 
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fUllen, oder man beoutzt zu diesem Zwecke durch trockene Hitze steríli- 
sirtes Gipspulíer, das init; sterilem Waseer zu einem ganz dicken Brei 
aDgertlhrt ist. Vor der Anfliliung muss die Blutung stelien, die Weich- 
theile und nameDtlicli die Haut milsseiL ohne jede Spannung Uber der 
angeftlllten Knochenhohle durch genaue Naht gescbiossen werden. lu 
der letzterwähnten Weise bin ich Íii zwei Fullen verfaliren und habe 
das eine Mal (grosae HShle im Tibiakopf bei eitiem 14jährigen Mäd- 
chen) glatte Ueílung erzielt, das andere Mal (Hdhle im Calcaneus) eut- 

Fíg. 91 B. 




leerten sích mehrere Monnte laag durch eine kleine Fistel Gips- 
brfickelchen, bia auch in diesem Fnlle schliessHch Heilung erfolgte. 

Man kann natUriicb auch díe Methoden der Knocbenplombirung 
benul.zen; Mikulicz hat zweimal grosse nach der Knieresectíon zurilck- 
gebliebeue Hťjhlen mit Zahncement gefmit; dieser wurde mit eingedickter 
Phospborsäure zu einem dicken Brei angerUbrt und eine geriuge Menge 
Jodoformpulver beigemiacht. In einem der Fälle trat Heilung ein, in 
dem anderen entleerten sich aua einer Fistel während der ganzen D&uer 
der Beobachtung (2 '/a Jahre) Cementbrockelcben. 



Beweglichkeit uAcb Arlhrektomie und Beiectíon. 



Cap. XVIII. 
Vergleich der Arthrektomie nod Resection. 

§ 219. Die Ärthrektomie und Reaectiou nehmen erheblich längere 
Zeit als die Amputation in Änspruch , sind daher auch eingreifeoder. 
Indeasen aieht man danách selten und nur bei herabgekommeneu Kranken 
gefábrlicben Collapa, Jedoch mllsseo wir hier die schweren Operationen 
am HUftgelenk uud zugehurigeb Beckenabscbnitt ausaehtnen. Ist maii 
wegea ausgedehnter Erkrankung genHthigt, den Pfannentheil in der 
von Bardenheuer angegebenen "Weise zu resecíren, so stellt diese 
Operation einen gefáhrUchen Eingríff dar, dem auch kräftigere 
Eranke wohl erliegen konnen. Ebenso ist dies bei schweren Er- 
krankungen des Schultergelenkes mit beträchtlicber Betbeiliguag der 
Scapula der Fall. 

Die HeiluDgadauer ist nach Ärthrektomie und Gelenk resection bei 
richtiger Auafilhrung und zweckmässiger Wundbehandlung nicht wesent- 
lich verschieden; dagegen weist die spHtere Gebrauchafáhigkeit der 
Gtlieder und besonders die Beweglichkeit an den einzelnen Gelenkeo 
sehr groase DiÉFerenzen auf. Haben wir bei der Ärthrektomie die 
Gelenkknorpel vôUig schonen konnen, da aie gesund waren, so entsteht 
keine knocherne Ankylose. Trotzdem ist auch in dieaem Falle Steifheit 
die Folge, wenn das Gelenk nach der Operation Ubertrieben lange nihig 
gestellt wurde. 

Nach Resection trítt an der Hufte so giit wie immer Beweglich- 
keit ein, die nicht selten sogar allzu ausgedehnt ist. Beim Kníe er- 
streben wir nach jener Operation ateta knocherne Ankyloae; wenn wir 
diese nicht erreichen, dann wenigatena straffe biadegewebige Ver- 
einigung. Eine solche stellt sich in den meisten Fällen auch nach der 
Ärthrektomie ein; sie ist im Einhlick auf die später so leicht ent- 
stehenden Flexionscontracturen , denen aicb zuweilen Génu valgum- 
Stellung und Aussenrotation des Dnterschenkels hinzugesellen, jedenfalls 
bei Kindern einer lockeren Verbindung und dadurch bediogten grosseren 
Beweglichkeit durchaus vorzuziehen. Beim Sprunggeleiik erhalten wir 
sowobl nach der Ärthrektomie als mit der Reaectioa gute Beweglichkeit, 
namentlich wenn wir bei jener den Talua entfernen, die flbrigen Enochen 
aber vällig unberflhrt lassen kťinnen. Am Schulter- und Ellenbogen- 
gelenk ergiebt die Resection freiere Beweglichkeit als die Ärthrektomie. 
Nach allen grossen Eingriffen am Ellenbogen pflegt die Eraft des Armea 
um 80 stärker zu aeín, je geringer die Beweglichkeit dos Gelenkes ist, 
Dieser Umatand bedarf eingebender Erwägung, auch der BUcksprache 
mit dem Eranken vor der Operation, da die verschiedenen Berufsarten 
in dieaer Kinsicht sehr verschiedene Anforderungen an die Eraft des 
Armes und die Beweglichkeit dea Ellenbogengelenks stellen. 

§ 220, Da bei Resectionen die Epiphysenknorpel leichter ver- 
letzt oder sogar ganz entfemt werden, während sie bei Arthrektomieen 
nur dann geľábrdet sind, wenn man Knochenherde ausgraben muss, 
so sind bei wachsenden Personen die typischen Eesectionen der Epi- 
phjaen mägliehst zu beschränken und die weniger verletzenden Me- 



Verkflrsningen nach Hesection. 
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Choden zu bevorzugen, Selbat wena die DurcIisäguiigslÍDÍen die Epi- 
physenknorpe! nicht berllbren, konnen bei nacMolgender knächercer 
Änkylose die de? Femur und der Tibia ossiliciren, dann koiumt das 
LäDgenwachsthum dieser Kno- 



Fig. 92. 



clien íoat v5llig zum Still- 
stand. Die schlimmsten Ver- 
kUrzungen entwickeln aich 
daher nach Resectionen des 
EDÍegelenks in der Wachs- 
thumsperíode. Pemberton 
resecirte bei einem tijährigen 
Knaben 2'h Zoll vora Femur, 
1 Zoli von der Tibia; nach 
ti Jutiren betrug die Verktir- 
zung dea Beines 9 Zoll. 

Bei d en anderen Ge- 
lenkeu ist die Gefabr fUr das 
Wachstfaum nicht so gross; 
inde^sen habe ich nach He- 
section des Hflftgelenks in 
einem Falle eine geradezu 
enorme Verktlrzung des Femur 
entstehen seben. Es ist dies 
um so merkwUrdiger. als nach 
allgemeiner Annahme das 
Uauptläagenwachsthum dort 
an der unteren Eptphjse vor 
s ich geht. 

Bei einem damaUS'/jJabre 
alten Mädcben worde 1885 von 
einem CoUegen dia Resection 
des recbten Uiiflgelenks we;i;6n 
Tnbercnlose vorgecomraen und 
das Femur unterhalb Jes Tro- 
ch anter major slgesUgt. In 
spAteren Jahren waren wieder- 
bolt Anskratzungen, aber ohne 
Entfernung von Knouhen. noth- 
wendig, bis schliesslich alle 
Fisteln heilten. Im December 
1897 — 12 Jahre nacb der Re- 

section — war dor lecbte Ober- _ 

schenkel ganz auffallend im ~ '=^^=^^ 

WBchsthum zliruckgeblieben, a8,„|,g, einer KnlejtalenluiMeotloa b*i einem liyshrigen 
wie die Eiintgenaufnahme Ab- . ^ . . «._.. . ...i.i,.^ _^. . 

bildung 93 zeigt. 

Die Entternung von der 
.Spína anter. super, bis z n m 
Malleoloa externus betmg da- 
mals rechta tiO cm, links 83,5 cm. 

Die Entfernung von der Spii 
des Condyl. ext. femoňs rechts 2S 
Lllnge des Femur reehts 25,5 




aSíS 



Snaben nacb Pumberton. WBhrMhsinlioh vmrde ■ 
wobl «n PeiDnr aXa an der Tibia ttb«r den KpiphyBc 
kDoTpel hínatLs^egiiiigea. Die AbbildDtiK, S Jahre spätet 
genommen, zelgt áno bedenMade WariisUiumilieiiuiiititK. 
VerkarzanK = 9 Zoll, dorob die Reiection entfeínt vrnrden 
í'!] Zoll; a'it vom Femur, i von der Tibis. 



der Fibnla 



> anter. super. 
u. Unks iS cm. 
m, linka 40 cm, 
30,5 . . 34 . 



Differenz 14,5 cm 



i 
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WacliBthumBet&rungen nacb Resection. 
Fig, 93. 
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afintgBnanluabme li .tahre noch i-editiíeJtieT linflEolanlisr*ôwtion, F»M 'i nUôil. ( 
Nftheres im Test 8. »7J-2'9. 



WBchathnmBsWmn^D nach BeMotion. 
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Da von der thatsächlich 23,5 cm {:= 9 ZoU) betragendeti Verkflrznng 
des rechten Beines Sem durch BeckensenhiiDg sosgeglicben wnrden, so be- 
trag die scbeínbare Verkiirzuug immer noch 15 cm. 

Auch die Planta pedis war, von der Spitze der grossen Zehe bis znm 
hinteren Rande der Uacke gemessen, recbtä am Z'jí cm kilrzer, nämlkb 
Unks 23 cm, recbts 20,5 cm lang. 

Äla ich die Kraoke im Jahre 1894 (Fig. 94 a. 95) zTim ersten Malé 
sah, war die Stí^mng im Wacbstbum bei weitem nicbt so gross; damalg 
_ Terhielten sicb das recbte zum linken B«in in seiner GesammtlSnge btntea 
I wie 70:89. im December 1897 dagegen wie 70:97,5. 



Fig. 94. 




Ilflsolireibiiiie im Test 




PDieees ZurOckbleiben im Wachsthura nach einer Hliftresection 
muss als ein ganz ungewdhnlicheH bezeichnet werden, wie es kaum je 
, beobachtet sein dtlrfte. Freilich komnien geringere Gráde nach abge- 
laufener Coxitis in sehr vielen Fällen vor, wenn nämlich die Krkrankung 
RUS der Kindbeit stanimt, und zwar aelbst dann, wenn aie ohne Be- 
sectiou geheilt ist. Aber diese Vertflrzung inŕolge der Inactivitäts- 
aplasie des OberscbenkeU betrugt nach P. Bruns aucb nach Voll- 
endung des Wachstbums nur 1 — 2, ausnahmsweise 3 cm. Im obigen 
Falle betrifft aber, wie die Uuntgenaufnahme zeigt, die Äplaŕ^ie auch 

I die Beckenbälfte der leidendcn Seite, waa besonders deutlich am Scham- 
ytaä Sitzbein hervortrítt. Das Femur ist femer halb so dUnn wie das 
4er gesunden Seite, ebenso verhält es sicb mit Tibia und Fibula. In- 
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Wohl der Arttirefttoiiiie oder Beceotiftn. 

folge der ausserordeotlichen Muskelschwäche hat sich der CoterscheDkel 
so gedreht, daBs die Kniescheibe fast nach aussen gewandt ist, 

Aus den angefUhrteii Grilnden soli man bei wachsendeD Personen 
und namenbUch beí Kindern etwa bis zum 1(3. Lebensjabre die Resectioa 
an allen jenen Geíenken dureliaus verraeiden, in dereu Nachbarschaft die das 
Ĺängenwachsthum bauptsächlich vermittelnden Epipbysenknorpel ihrea 
Sitz haben, das sind Schulter-, Ellenbogen-, Enie- und Sprunggeleak; 
das Handgelenk kommt kauni in Frage, da wir hier mit den conser- 
vativen Methoden faat immer, namentlich in der Jugend steta aus- 
kommen, Äoi stärkaten machea sich die Wacbsthumsstdrangea 
nach Knie- und Schulterrescctionen bemerkbar und natflrlich um so 
mehr, in je frQherem Altor die Operation ausgefilhrt worden ist. Nur 
in sehr achweren Fällen, und wenn alle Bulfatnittel erschopft sind, darf 
nian daher hier zur Resection scLreiten. Neben der typiscben Arthrek- 
tomie kommen besonders in der Kindheíŕ. die atypiechen Ausschabungen 
in Betracbt, mit deren Hulfe wir vielfach. wenn auch ofl erst nach 
mehrťachen Ein^itfen, Heilung rnit guter Function erreicht haben. 

AUerdings unterscheiden ^icb euergische Ausschabungen der 
kranken Enochen mit dem scharlen Loffel uicht allzu sehr von weniger 
ausgedehnten Reaeclionen, wenn nian z. B. den grčssten Theil des 
Taluskopfes oder Abachnitte der Malleolen, kleinere Knochen auch ganz 
fortnehmen muss. Indess bleiben bei diesen Operationen die Bänder, 
das Periost, die Corticatis selbst unbertlhrt und in ihren normalen Ver- 
bindungen. Ea tritt kräťtige Enochenneubildung ein, und die Gelenke 
behalten oft normále Form und gute Beweglíchkeit. An den langen 
Rôhrenknochen namentlich wird durch díe atypíschen Oe len k operationen 
den Wachsthumsstôrungen sicher vorgebeugt. Von grosser Wichtigkeit 
ist die Beobachtung KSnig's, dass inan bei kleínen Kindern sogar den 
Knochenkern der Epiphyse, z. B. am unteren Femurende, ausríiumen 
kann und trotzdem, wenn man nur ihren knorpeligen Tbeil schont., 
ein wesentliches Zurtlckbleiben im Wachsthum nicbt zu befUrchten 
brancht. Aber von dem Epiphysenknorpel darf in der That nur das 
AUernothwendigste entfernt werden, wíll man starké VerkUraungen 
verhUten. 

Am Hiiftgelenk darf man sích selbst bei kleínen Eindem eher 
einmal zur Resection entschliessen , wenn daa conserrative Verfahren 
uns im Stiche gelassen hat und schwere Knochenerkrankung den Ein- 
griff erheischt. Nach Beendigung des Wachsthums verdient sie auch 
am Knie ent.schieden den Vorzug, zumal weiin die Patella durch 
knScbernt! Verwachsung fixtrt, oder wenn die Streckmusculatur at.ro- 
phirt iat, Denn ein bewegliches Gelenk wUrde sich danu nicht mehr 
erzielen lassen, und in solcbeu Fälien bietet eine feste ankylotische 
Vereinigung der Enochen die beste StUtze. Sie schtitzt aicberer ror 
späterer Verkrtlmmnng und gewährleistet in hoherem Maasse die dauemde 
Heilung, weil wir alles Kranke mit grBsaerer Sicherheit zu entfernen 
im Stande sind, Bei der Ärthrektomie kônnen eher einmal Knochen- 
herde unseren Augen entgehen und Recidíve im Gefolge haben. Zu- 
dem stellen sich, selbst wenn bei der Operation die Epiphysenknorpel 
ganz unbertlhrt blieben, trophische und WachsthnmsatdrungeD in 
ganzen Gliede ein, sofern es uns nicht gelingt, eine gute Functicm I 
erreichen. 
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NftchbehandlDDg nach Arthrektomi? ond ReMction. 281 

§ 221. Äuťdie Nachbehandlung mUssen wir nach jeder Arthrek- 
toiiiie und Resection grosse Soi^falt rerwenden. Jahre lang soli ux&n 
die Eranken uitter ärztlicher Controle lassen. Namentlich iat díea am 
HUft- und Kniegelenk der Fall. Deirn Verkrilmmungen und falsche 
Stellungen aind hier besonders häufig und fUhren zu schweren Stfi- 
ruQgen im Oehrauch der Glieder. Am Huftgelenk gilt es, den so oft 
emb-etenden Adductions- und Flexionscontracturen mit allen Mittela 
(Extension, GipsTerband, Abdnctionsschiene) entgegenzuarbeiten , und 
wir verweisen in dieser Beziehung auf die frtlhere Darstelluug (s. S. 200 
und 205), da die gleichen Methoden hier Anwendung fínden wie beim 
conservativen Verfahren. Die Extension während der Nacht soli raehrere 
Jabre fortgesetzt werden; bei veralteten Adductionscontracturen ist die 
offene Durchschneidung der Adductoren ein ganz ausgezeichnetes MitteL 
Denn das Bein wírd nicht allein durch die faische Stellung kUrzer, 
sondern auch durch die inťolge der Adduetion erst ermäglichte Ver- 
schiebung des oberen Femurendes an der Beckenschaufel nach oben, 
feruer durch die tnactivitätsatrophie , da das zu kurze Glíed natUrlicb 
nicht in gleichem Maasse in Anspruch genommen wird wie das gesunde. 
Deshalb ware es sehr vortheilhaft , wenn wir nach einseitigen Re- 
sectionen der Hufte eine knocherne Ankylose zwischen Pfanne und 
reaecirtem Femurende in mässig abducirter Stellung des Beines mit 
Sicherheit erzielen kiinnten. Dtes Reaultat wUrde ftir die armeren 
Klaesen, die nicht so viel Eosten und Muhe auf die Nachbehandlung 
▼erwenden konnen, einem beweglichen Gelenk entschieden Yorzuziehen 
Bein: denn damit wäre atlen späteren Stellungsanomalíeen vorgebeugt. 
Am Kniegelenk mtlssen wir sowohl nach der Ärthrektomie aU 
nach der Hesection lange Zeit feste Verbände tragen lassen , die jede 
Neigung zur Beugung verhuten; am zweckmässigsten ist der Gips- 
Terband, Mit seiner Htili'e kann man die Resecirten, wenn die Haut- 
wunde geschlossen ist, auftreten lassen, sofern roan ihn wie bei Unter- 
echenkelbriichen, abgesehen von der frischen Narbe, ohne jede Polste- 
rung anlegt (Gehverband). Späterhin kann man statt des Gipsverbandes 
aehr wohl einen Schienenapparat , älinlich deni auf S. 20(5 beschrie- 
benen, verwenden. Eine so lange Fixatinn wie am Knie ist kauni 
an anderen Orten erforderlich , zumal bei Personen, die sich Qoch in 
der Wacbsthumsperiode beBnden; denn hter und namentlich bei Kin- 
dem ist die Neigung zur späteren Entwickelung einer oft bedeutenden 
Beugestellung sehr gross, 

Die nach der Resection oder Arthrektomíe des Knies auf- 
tretende VerkrUmmung dea Beines, die um so häuGger und Bchwerer 
■ist, je weniger lange eine zweckmässige Nachbehandlung in Anweo- 
dnng gezogen wird, ist aber nicbt immer auf Beugestellung in der 
Qegend des alten Gelenks zurilckzufuhren. Wir haben mehrere Fälle 
beobnchtet, in denen es sich um eine nach vorn convese Verbiegung des 
OD terén Drittels des Femurschaftes nahé dem Kniegelenk han delte, 
irährend die untere Epiphyse des Fernur und dte obere der Tibia in 
tSIIÍb gestreckter Stellung zu einander sich befanden, genau wie nach 
der Operation. Auch Konig (Die specielle Tuberculose der Knochen 
snd Gelenke. I. Das Kniegelenk. Berlín 1896, S, <!8 und 152) hat diese 
EigenthUmlichkeit betout. Er fiind in ausgesprochenen Fällen daa 
Pemur im sagittalen Durchmesser verdickt, im frontalen verschm'älert. 





Verkrämmniig in der Diaphyw, 



Zuweilen liess sicb neben der HauptkrQmmung convex nach voni i 

eine leichte Biegung nach aussen feststollen. Zugleich beobachtete 
Eonig bei den operirten Kindeni Zeichen frCherer Racbitís. 

Ich gebe die RGDtgenatifDalime von einem derarti^«n Fallc wieder; 
bier bandelte es sicb bestimmt nicbt am einCD r&cbitiscfaen Process. Bei dcm 
EraQkeg war im Alter tod 19 'i Jahren wegeD sebr schwerer Knocben- 
tuberculose mit aosgedebni^o Weicbtbeil&bscessen díe Besection des línken 
KniegeleDks mit qaerer Dnrcbsägang der Patella aosgefubrt worden. Nach 
*|t Jubren waren endlicb sSmmtlicbe Abscesse, die weit am Oberscbenl ^ 




hinaufreichten , untei- fortdauenider AnH'enduog von Jodoformglycerin i 
venôser Stauung lur Heiltrng gebracbt. Diese war 5 Jahre nacb der Opera- 
tion noch von Bestacd, daa Knie beľand sicb in knôcherner Ankylose. das 
Bein war nicht verkurzt, aber etwas verkrftnimt. Wie die RDntgenaufnahme 
zeigt, liegt die Yerkrummung nicht an der Ke^ectionsstelle, sondern ein gat 
Stiick weiter oben im unteren Absobnitte der Diaphyse, "^ 

Die Verbiegung des Femur musa hier wohl auf Grund der strop] 
schen KnocheDerweichung eingetreten seín, wie sie ja nicht selteai 
der Umgebung kranker Gelenke infolge des Nicfatgebrauches zur F 
wiekelung kommt. 

Aber auch bei den anderen Gelenken muss man áuf : 





y»chbdiuidhii^ dringend adilca; nor dadorcli emtclit 

ftuctioBelle ETgelmÍ3£«. Am Ellenbogeogieleiik hab«o wir t, B. 
FftQe. in dem nacb der Res«ctioii b«i einem 12^Uing«B 
_ jiftben die VorderumkiiocfaeQ sich ad d«r Säg«flicfae des Homems 
Torbei nadi hÍDt«n Terscboben hatton, dŕn R«dÍQS tn dies«r St«lle 90 
eoonn in die Linge wMhseo sehen. dftss er 6 cm Ung die H«ut wi« 
eineo HvidfichnbGnger nach Unteii aas^tfllpte und scMie^slich mo d«r 
Spitze Dmckbrand za erzeogec dn^te. 

Bei allen Gelenbea aasser dem Knie brán ch t man nach d«r 
Arthrektomie oder Resection die Fixation cur ^ lange fortzusetxen, 
bis die Wanden rerheilt sind. daím werden Bewegungipn vorgenommen. 
Anfangs muss man sehr schoneod Tor^heo: man beginnt mit letchlen 
passiven BewegangeD. mit deneu actire, sobald dies mSglicli íst. rer- 
bunden werden. Das enielte Resultat \iast 8Ích durch Uebuog oft 
wesentlich verbessern. Die Huskeln vrerduí in ihrer Ernähning und 
Fonction dtucb Hassage and Elektrícität geki^ftigt 
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Cap. X 15. 

Orthopädisťhe Operationen. 

Die fipontane AusheiluDg der Gelenktubea'ulose erfolgt, 
wenD eíne aachgemässe Behandlung feblt oder nicht lange genug statt- 
~ det, häu&g in fehlerhaften winUigen Stellangen: so bildet sicb am Knie 
ausäer der Flexion eine zuweilen sehr betrEchtliche Valgumstellung liereus, 
'W&hrend der Tibiakopf vielleicht gleichzeitig nach hinteu subluxirt ist. 
Am Hoftgelenk kaon. nie wir oben hereits angedeutet, abgesebeii von 
den Verscbiebungen des Femur an der äusseren Darmbeinfläche, durch 
die AddactioDscontractur eine selír bedeutende VerkOrxung des Beines 
lerzeugt werden. P. Bruns hat bei seínen Eruiittelungen Uber die 
-Auegäsge der íiiberculäseD Coxitis gefundeD, dass in *,'> der Fälle 
Hoherstand des grossen Trochanter am Becken vorhanden ist und 
[die dadurch erzeugte reelle Verktlrzung im Durchscbnitt 4 cm betrSgt. 
Dazu kommt noch die scheínbare VerkUrzuog durch Beckenhebung ín- 
'dge AdductionscoDtractur. Beide Verklirznagen zusammen bezeichnet 
runs als fimctionelle , diese erreicht durchschnittlich 7 cm, oft auch 
,10— 12 cm. Einen ganz ungewohnlich achweren Fall gebeu wir ín 
'ig. 97a wieder. Die KrankeDgeschichte ist zum Theil schou auf S- (35 f. 
litgetbeilt. 

Bei dem 14jit!ingeii Knaben war das linke Bein ntiflallend iiiager. der 
TJmfang der Oberscbenkel betmg 30.5 : 40 cm. der der WaOen 24 ; 28 om. 
Beide TTnterecbenkel waren gleicb lang (Fibulae 3S cm), <jns linke Femur 
dag^en nm 6 cm verkurzt, indem der Trochanter major am ebenso viel 
oberhalb der Boser-Nélaton'Bchen Linie atand; der SŔhenkel war ŕernet 
DDgewOhnliuh hohem Gráde uddncirt Es bandelte siefa um eino Epipbysen* 
Ig im Siíhenkelbalse (a. Fig. 33 S. 65), Die durch Versohiebang des 
ir veraraachte, (i cm betrageode Verkíiraung wurde dnreh díe starké 
Beckenhebung, die zum Äusgteícb der Adductionscoiitractur diente, um 10 om 
vennehrt, so dass die Uttale VerkUrzung Ifí cm betrug. X>a das gesunde 
Bein eine Länge vou 74 cm besass, so tnacbte die fnnotionelle Verkilnung 

as*(. KU. 



^^ ober h I 
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OrtíiopMitobe Operatíonen. 



Au8 ortbopädiBchen GrttniJea wurde dio Resection und die offi 
Darehschneidung der Adductoren am Becken vor ge n o mm en, 8tarke 1 
tension (bis 18 Pťund) und Contraoxteijsion auľ der gesandeo Seite (bís 
14 Pfund) brachten das kranke Beín in starké Abduetionsstellang, die dorcb 
Beckensenkting ausgegiichen wnrde. Dos erzielte Ergebnias ist in Fig, 97V 
za sshen. Noch lange Zeit mosate der Knabe luit der Garaasche (S, 195) 
Nacbts gestreokt werden und bei Táge die Abdnctionsschiene (S. 20(5) trageo. 
Das Besultat war 6 Jabre spät«r ein gleicb aasgezeichnetes. Er war dann 
ala Wärter in unserem Krankeabause tbätig. ^ 



í-ig. 97. 





Nut in den Fällen, in denen die Änkjlose in zweckmUssiger 
Stellun^ des Gliedea erfolgt, beítitzt die^es Brauchbarkeit, daa Jst z. R 
am Snie bei Streckung oder gaoz leichter Beugung der Fall. Än der 
HQfte darf nur ein Femur in leichter ÄbducHon ankylotisch sein; siud 
beide Gelenke in dieser Weise ausgeheilt, so rausa eines durch Reaectioo 
beweglich geraacbt werden, Will man nun die faische Stellung verbessem, 
uitd gelingt es nicht durch Brisement force, oder erscheint dieses nicht 
angezeigt {s. S. 203) , so nelimea wir die typiscbe Resection vor. In 
anderen FäJlen ist es erforderlich, nach Ablíisung des Periosts oder der 



Eapsel einen Knochenkeil beraaszumei$s«ln oder heraasnsigca. d<s9«B 
Basis nach der coaveien Seite der VerkrQmmaDg frprícht«t ist: od«r 
irir nefaiDeo die bogenformige Durchsigung tuch Helferich's An- 
gab«n Tor. Andere Malé genllgt die einfache Knochendurrbtrennimg 
lur Geradestťlluiig. Welche von allen Methoden wir anwenden, faSngt 
^von ab. ob wir ein bewegliches oder steifes Gelernk ťruelen woH*"!!, 
and femer von einer Reihe toq Umständen , die fDr jfAvs ťinselne 
Gelenk TerscMeden sind. Am EUeobogen z. B. eraelen wir mít der 
Resection Beweglicbkeit, aber kein kräftiges Glied. Bahťr ist hier di« 
Aiikylose in r«cbtwtnkliger Stellimg fOr riele Berufsarten zw^k- 
mässiger. 

Nicht gaoz 8e1t«n findet inan bei solcben rein ortbopädischen 
OperatioDen. welche zuweiJen Jahre nachdem die Krankbeit lum Still- 
stand gehommen ist, vorgeDommen werden, in der Tiefe nocb käsige 
Massen. Alle derartigen Ueberreste muss roan aufs sorgTältigste her- 
auabefôrdera, damít nicht etwa zurQckbleibende Reste die Wunde in- 
ficiren nnd zum Recidív Veranlassung geben. 



Cap. XX. 

Behandlnag der B«cldire, Fisteln und Lymphdrttsen8rbwpllang>eB. 

§ 223. Bei Behandlung der RQckfÄlle komiut es vor Allem 
darauf ao, mit oeuen Eingrtffen uicbt lange zu zogern. Sclilng auf 
Schlag muss man voigeheu, sobald sich irgendwo tuberculOse Hranu- 
lationeD zeigen, damit die Erkrankung nicht wieder zu weit um sich 
greife. Der scbarfe Läffel, der Thermokauter und die Ausatopfuug der 
breit gespaltenen und ausgeschabteii Gange und IJählen mit Joilufnrm- 
gaze sind die wirksamsten Mittel. Femer kommen die Verweiidung 
des Jodoťor m glycerín s und die v en ose Stauung in Betracht. 

§ 224. Zur Heilung von Fisteln sind eine grosse Reihe von 
Mitteln empfohlen, die gelegentJicli alle Gutes ieisten, wenti nämUch 
kein tuberculäser Eerd in der Tiefe und dann meist im Knochen 
zurUckgeblieben ist. Hierher gebSren der Hôllensteinstift, 
der in krättiger Weise verwendet werden tnuss, Chlorzinkstifte; 
Calomel entweder gleichfalls in Foim von Stiften oder als ťulver, 
dae mit HUlfe steriler Gáze eingefUbrt wird; Einspritzungen von Jod- 
tinctur oder Villateiícher Mischung. Letztere (Cupr. sulfur., Zinc. 
aulfur. ana 15,0, Liquor Plumbi subacetici 30,0, Aceti 200,0; vor dem 
Oebraucb umzuschutteln) wird seit langer Zeit in der Thierheilkunde 
benutzt; Notta hiit aie anfangs der TOer Jabre zur Injection in Fisteln 
bei cariäflen Processen verwendet. In schwíeiigen Qeweben kanii man 
eie ebenso wie Jodtinctur sehr wohl in Gebrauch ziehen; Bonxt tiei 
man, da freíe Essigsäure in der Mischung vorhanden ist, mit den 
Eissprítzangen vorsicbtig. 

Mosetig hat flUasige concentrirte MilchsUure zur ZerstOrung 
der fiingtiaen Granulationen empfobleii; sie werden in einen BcbwÄre- 
lichen Brei verwandelt, wäbrend eine decalcinírende Wirkung auf dai 
Enochengewebe, die erwartet wurde, nicbt eintritt. Die geaunde Haut 
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Sgg Kxstirpation der tobercoIOien LymphdrQMn. 

der Unigebung muss durch Einschmieren rait Fett geschUtzt werd 
Eiter und etwaíge Borken sind von den fungosen Granulationen : 
entferDen. danu vrirä mit Milchsäure befeuchtete Watte auťgelegt. Difl>1 
gesunde C'utis wird iiicht angeiitzt: , dagegen die nicht, durch Fett ge- 1 
schHtzte Epidermis so erweicht, dass sie aich abstreifeu lässt. 

Endlich kann man au ch die Heilwirkung des Jodoforms ' 
sitcheii, indem man unter hofaem Druck mittelst eiDes Draias oderl 
mit einem starken in den Fistelf^ang passenden Sprítzenansatze Jodo- 
forragljcerin injicirt und dann die Oeffnung durch einen Jodo- 
formtampon verstopft. Viel Erfolg habe ich von dieaem Verfahren nicht 
gesehen. Ändere empfehlen parenchymatôse Injectíonen des gleichen 
Mitteb in die Wandungen des Fistelgangea , wieder andere Kreosot 
und Perubalsain. 

Wenn aber Fisteln auf einen Knochenherd fílhren, so niltzen alle 
EiospritzuDgen und Äetzungen nĹchts, dann muss eben die Crsache auf 
operativem Wege entfernt werden. Anderen Falles wird durch jeM_ 
immer die Geŕahr der secundären septischen Infection wach gehaltaufl 

§ 225. Dass tuberculose Erkrankungen der LympbdrQsen ftn 
den Extremitätea selteu sind, haben wir auf S. 146 geseheu; dort haben 
wir feroer auBciuander geaetzt, dass wirklich tuberculose Drtlsenschwel- 
lungen durch die Heilung des prim'áren Kuochen- oder Geleukleidens 
nicht beeinflusst werden. Ist die Erkrankung beträchtlich. bo empfiehit 
es sich, die DrDsen zu exstirpiren, man beseitigt dadurch eineu Herd. 
von dem aus iniTuer wieder Gefahr droht. Am zweckmässigsten wird 
68 im Allgemeinen sein, díese Operation in einer eigenen Sitzung vot- 
zuoehmen, falls 3Íe nicht sehr leicht auszufUhren und auch die Ex- 
stirpation des Knoclien- oder Gelenkherdes uur ein geringfligiger Ein- 
griff ist. Sind die LymphdrUsen bereita im Zuatande der Erweichung, 
so muss die Beseitigung unter allen Umständen erfolgen; die Gefahr 
, der fortschreitenden Infection der Unigebung ist dann besonders groša. 
Ich habe nach vQllig ausgeheilter Amputatíon des Unterschenkels , die 
wegen schwerer Sprunggelenktuberculoae bei einem llijährigen Mädchea 
ausgettlhrt werden musate, die DrUsen in der Weiche rasch scbwellen 
und vereitem und trotz aofortiger Exstirpation acute Miliartuberculosa 
auftreten aehen, die zura Tode ftlhrte. 
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Cap. XXL 
Ampatation and Esartículation. 



m zu da|^| 
;ssen ab^^l 



§ 226. Bereits S. 249 sind wir auf die Indicationen 
verstUrnmeinden EingriťEen zu sprechen gekommen, mUssen 
jenen kurzen Andeutungen noch eintges hinzufUgen. Die Amputation 
oder Exarticulation eines Qlledes kommt in Frage, wenn das Gelenk- 
leiden als ein ao achwerea eracheint, dasa wir nicht mehr erwarten 
ktínnen, niit Hfllfe der Resection und Exstirpation aller tuberculôsen 
Gewebe Heilung zu erreicheo. Dass diese Indication eine sehr unbe- 
stimmte ist, liegt auf der Hand; das Alter und der Kräftezustand des 



bidicBtionen k 



' Ampntation. 
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Kr&Dkt'Ti fallen dabei ganz ausserordentlicli ins Oewiclit. £ei Kindern 
nothigt die Schwere des Uebels allein ungemeiii selten zur Absetzung 
eines Gliedes; je illter der KraDke, um so eher werdeu wir uns ein- 
mal dazu entachliessen niUssen. Indesi^en haben wír selbst bei Leuten 
jenaeits der 40er Jahre, namentlich am Kniegelenk, mit Hulfe der 
Jodofonnglycerinmetliode und mittelst der Wochen lang fortgeaetzten 
Ausatopfung der Wunde mit Jodoťornigaze , Erkrankungeu nach Re- 
section oder Arthrektoraie zur ToU&tändigen und dauernden Heilung 
gebracbt, bei denen diese Operation our als letzter Versuch vor der 
Amputation imternommen wordeu war. So verhielt es sich z. B. bei dem 
auf S. 282 mitgetbeilten Falle. 

Bei diesen schweren Erkrankiiogen macht nian zunächst eioe 
diagnostiscbe Incision in das Gelenk und zwar mit einer SchnittťUhrung, 
welche jeden weiteren iSrtlichen Eingriff gestattet. Fínden sich dann so 
bedeutende Veränderungen, dass man auf Heilung nicht rechnen kann, 
80 amputirt man soťort, und der Eranke wird bei den heutigen Me- 
thoden weder einen Tropfen Blut mebr verlieren, noch sonst in grôssere 
Gefahr gebracbt. Namentlicli musíi man die Bescbaffenbeit der daa 
Gelenk umgebenden Weiclitheile in Betracht ziehen; weitreichende 
Unterwlihlungen durch Abscesse und fungôse Qranulationen, ausgedehnte 

I Zerstärungen der Haut erheiachen eher die Amputation, als cariôse 
Verschwärungen der knSchemen Geleokenden. Stark absondernde 
Fisteln, deren Seeretion nicht zu stillen iat, bilden eine Indic&tion, da 
bei so grnssen Säfteverluaten das Allgemeinbefinden sich bald zu ver- 
scblechtern p&egt. Ferner eind hier weitgebende Erkranknngen und 
Verkäsungen der knochernen Geleokenden zumai bei älteren Leuten, 
namentlich aber die infíltrirende progressive Tuberculose zu nennen. 
Nach der Beschreibung und den Beispielen, die wir von letzterer auf 

L S. 33 gegeben, kann kaum eine andere Operation als die Amputation 

f in Betracht kommen. 

Wenn bereits amyloide Entartung der inneren Organe und Albu- 
minurie sicb hinzugegellt baben, wenn gleicbzeitig Lungentuberculose 
beetebt oder noch anderweitige tuberculäae Erkrankungsherde in Enochen 
und Qelenken bei derselben Person vorhanden sind, wird man sicb 
schon eher, gelegentlich auch bei Kindern einmal, zu dem verstUmmeln- 
den Eingriff entschliessen, weil man den Kranken m5glichst rasch von 
einem Herde zu befreien wUnscht, der den verderblichsten Einfluee auf 
den QeBammtorganismus austlbt. Rasch hinter einander auttretende 
Recidive kännen gleichťalls bei jungen Leuten eine Indicatton zur Ab- 
aetzung des Giiedes bilden. Wenn in tuberculosen Gelenken secundär 
Bcbwere septiacbe Processe zur Entwickelung kommen, so wird man 

> im Allgemeinen, namentlich bei Erkrankungen des Handgelenks und 

I der FusBgelenke der Amputation den Vorzug vor der Resection geben. 
Am Ärm haben wir glUcklicber Weise viel seltener Veranlassung, 
die Amputation auszufUhren, wie am Bein. Selbst bei alten Leuten, 
die mit Lungenphthise behaftet sind, sehen wir schwere Handgelenks- 
tuberculosen unter Jodoformglycerineinspritzungen ausbeilen . wäbrend 
frOher amputirt werden rausste; am Ellenbogengelenk ist es ähnlich, 
allenfalla kommt hier, was bei Schultergelenkerkrankungen viel häufí- 
aer der Fall, die Resection in Frage. Das Bein lässt sich vortrelflich 
durch eine Prothese ersetzen, der Ann und die Hand nicht. 



■I Recidíve am Stumpf. 

Kann man die Absetzung des Oliedes in vollig gesunden Theilen 

■nehnien, so selien wir auch bei weit vorgeschrittener Lungentuber- 

culose keiDe Recidive am Stumpí 

Fíg. 98. auftreten: vieiraehr heilen diese 

^ Wunden in gewohnter Weise prima 

intentione. Der Eingriff wird da- 

her aucli von stark heruoter- 

ge kom m en e n Kranken ertragen. 

Man muss aber mit; gräseter Sorg- 

falt darauf acbten, dass keine Fistel 

uiid auch kein noch so kleiner 

Reat tiiberculSser Granulationen in 

den WeíchtheileD zurUckbleíbt. Ist 

es der Fall, so treten Recidive auf. 

und am häufigsten erlebt man dies 

nach der Pirogoff'scbeii Ampu- 

tation, da ja hier fOr díe Eietir- 

pation enge Grenzen gezogen §ind. 

die mau gem innehält, um die 

' ^'.ík:''^ltB^ * schoneiideOperation Uberhaupt aus- 

fUhren zu kdnnen. Oft wird man 

[Iberrascht niiin, wie schnell nach 

Hellung der Wunde selbst aufs 

ausserste abgeraagerte Kranke sich 

erholen, zu Rräftea kommen and 

'\' 'f wieder lehensfroh werden; ja sälbst 

-'< die Albuminurie kann zurUckgeheu 

oder ganz verschwinden, etwaige 

LungenerscheinuDgeD bessern sich 

zuweilen in atiífalleuder Weiae. 

Nur sehr selten '"ird man 
bei unseren jetzígen Uethoden der 
Blutersparniss und W und beh and - 
mpototioii. lung im unmittelbaren Anschluss 
ÍlÍibii. an die Amputatíon einen Tode a- 

fall erleben; hau&ger werden i 
Operirten durch das Fortschreiteu der Erkrankungen der inneren Orj 
d^hingeralít. 
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Erkläruiig der Tafel 1. 



1. Schwere tuberculôse Erkrankung des 8. Metacarpalknochens bei 
einem 27jälirígen Manne, die in Form eines Tomors aufgetreten war. Oe- 
naueres S. 41 f. Nat. Grôsse. 

2. Tuberculôse Herde im Mark des rechten Humerusschaítes bei einem 
4jährigeii Knaben, der an allgemeiner Miliartuberculose starb. Frontaler 
Ihirchschnitt. V^ ^^^' Grôsse. 

a) Grosser Herd, Verkäsung bereits eingeleitet. 

b) Kleine ganz frische Eruptionen. 

Sa. Eunder frischer Herd im Os naviculare des Fusses eines 12jah- 
rigen Knaben. Nat. Grôsse. 

Der ganze Herd bestand aus miliaren und submiliaren , noch nicht 
verkästen Tuberkehi. 

3 b. Frischer keilfôrmiger Herd im 1. Keilbein bei demselben Kinde. 
Siehe S. 26. 

4. TJnteres Ende der Tibia, fast frontal durchsägt. Grosser vôllig 
gelôster käsiger Sequester, in einer Hohle der Tibia liegend. Bei a ist 
der Durchbruch nach aussen erfolgt. '/4 nat. Grôsse. 

5. Tuberculôse des Scheitelbeins. Zeichnung von der Innenflfiche 
des Schädeldachs, nachdem die Dura mater sammt Gehim von diesem ab- 
gehoben und nach links hertibergeschlagen ist. ^/s nat. Grôsse. 

Perforirende unregelmässige Lucke im Scheitelbein. Ringsherum 

tuberculôse Eruptionen und verkäste Knochenabschnitte. Tuberculôse 

Eruptionen auf der Oberfläche der Dura mater, a) Aeste der Arteria 
meningea média. 



Erklarang der Tafel II. 



6. Experimentell erzeugte Tuberculose der Synovialhaut des Knie- 
gelenks beim Meerschweinchen. Vergrôsserung 60:1. 

Deutliche Ejiôtchenbildung in der mit Rundzellen infíltrirten Syn- 
ovialis, die grôsseren Tuberkel in der Mitte verkást. Siehe S. 100 f. 

7. Arterie a der Fig. 67 S. 107, mit Oelimmersion stark vergrôssert. 
Zahlreiche Tuberkelbacillen inmitten des Lumens. Weiteres im Text. 

8. Experimentell erzeugte Tuberculose des Húftgelenks bei einem 
Kaninchen. 

Käsiger Herd im äusseren Abschnitte der knôchemen Wand der 
Beckenpfanne; einzelne Tuberkel noch zu unterscbeiden. Ringsherum ge- 
sundes Knocbengewebe; rechts Periost des äusseren Pfannenrandes. Ver- 
grôsserung 14:1. Siebe S. 102 f. 
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